Tome XL. — 40, 44° et 12° Livraisons. 


ETUDE CLINIQUE SUR LA TUBERCULOSE 
DE L’OREILLE 


La tuberculose est, aprés le paludisme, la maladie la plus — 
meurtriére. Elle s’attribue le septieme de la mortalité mon- a 
diale. Sa fréquence est telle qu’on la rencontre, inerte ou 
active, dans 95 p. 100 des autopsies de sujets adultes habi-- 
tant les grandes villes. 

Or, en parcourant les traités d'otologie, en visitant nos — 
cliniques otiatriques, ot elle occupe si peu de pages et si peu — 
de lits, on pourrait supposer que!’oreille est un territoire in- _ 
terdit au bacille de Koch. z 

La rareté de la tuberculose de l’oreille n'est qu'une illusion 
clinique. Une mauvaise interprétation dissimule la réalité. ag 

On ne peut s’en étonner. I.a syphilis possede une réaction __ : 
humorale précise et un traitement efficace, capables d’af- < a 
firmer ou de confirmer son diagnostic. La tuberculose manque’ * 
encore de l'uneet de l'autre. Si nous exceptonsles 
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capablede fixer notre certitude ; souvent méme il n’existe oa oa 
un seul signe capable d’éveiller nos soupcons. * 
Au surplus, la routine de notre diagnostic s’obstine big 


peu a résoudre un tel probléme, car elle n'y attache pas 
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d'intérét. « S’ il est funeste de méconnattre une 
syphilis auriculaire, erreur fréquente qui ignore la tubercu- 
lose de l’oreille a-t-elle autant de conséquences? Nous entraine- 
t-elle vers l’omission d'un traitement spécifique ou d'une inter- 
vention spéciale, qui semblent encore étre inexistants a 
légard des otites tuberculeuses? Et pourquoi nous donner 
la peine de dépister les cas de tuberculose auriculaire, puis- 
que nos efforts ne trouveront dans le traitement aucune ré- 
compense qui les sollicite ? » 

Ce raisonnement d’ignorance est vraiment commode; il est 
plus facile de douter que d’apprendre. Or, ceux qui ont pris 
la peine de pousser |’étude de la tuberculose auriculaire au 
dela des limites étroites ot l'enferment nos traités, sont una- 

. himement convaincus que cette affection est fréquente, que 
son diagnostic est nécessaire et que le traitement, suivant 
la facon dont ilestmené, modifie notablement son pronostic. 

Un exemple — schématique — fixera nos idées. Voici 
deux vieux otorrhéiques, l'un par cholestéatome, l'autre par 
tuberculose du rocher. Ils ont toléré longtemps leur écoule- 
ment d’oreille. Surviennent, un jour, des accidents labyrin- 
thiques... 

Chez le cholestéatomateux, le pronostic s’assombrit infi- 
niment ; on nous a appris que l’apparition d'une complica- 
tion labyrinthique fait monter l’évaluation des chances de 
mort de 1 p. 600 41 p. 8; mais nous savons qu'une inter- 
vention chirurgicale rationnelle peut diminuer le danger. Nous 
éviderons donc ici l’oreille moyenne et nous trépanerons le 
labyrinthe. 

Chez le tuberculeux, agirons-nous de la méme facon? Ce 
serait une faute. Maintenant les conditions du probléme s’in- 
versent. La complication labyrinthique a peu de gravité; c'est 
intervention chirurgicale qui l'aggraverait. La, il faut agir; 
ici, il faut attendre. 

Si done ces deux malades, confondus sous la méme et 
vague rubrique « d’otite moyenne purulente chronique » 
viennent a rencontrer un auriste timide et temporisateur, le 

patient cholestéatomteux arisque fort de mourir de ménin- 
gite. au les ‘Soins d'un auriste 
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tempérament chirurgical ? le tuberculeux a bien des chances 
de succomber, grace 4 lui, avant son heure. Mais si le bon 
destin met sur leur chemin un homme avisé, expert en dia- 
gnostic de tuberculose auriculaire, le cholestéatomateux 

sera opéré et guérira, tandis que le tuberculeux | continuera 4 — 
vivre a l’abri d’un traitement conservateur. 


En réalité, peu de publications sérieuses ont été faites sur 
la tuberculose de l’oreille, malgré la prolixité de la littéra- 
ture otologique. C’est pourquoi les opinions les plus contra- 
dictoires ont pu étre soutenues a ce sujet. Ainsi a la 78¢ 
réunion de la British medical association, Milligan déclarait 
que la tuberculose de loreille est. trés fréquente 
lenfant, tandis que Lake et que West proclamaient son 
excessive rareté... 

Cependant l'intérét mondial qu’excite l'étude pathogénique 
de la tuberculose a, depuis quelques années, secoué l’indif- 
férenee de l’otologie; il a provoqué, dans ce domaine, des 
recherches dont l'intérét serait plus grand si leur discor- 
dance était moindre. Toutefois, celui qui a le plus approfondi 
ce sujet, O. Brieger (de Breslau), a mis au peint la question 
dans un rapport magistral, plein de sens clinique et critique, 
présenté en 1913 a la Société allemande d'Otologie. Ses con- 
clusions font actuellement loi en cette matiére. 


La tuberculose peut frapper isolément ou simultanément 
loreille externe, l’oreiJle moyenne et l’oreille interne. 

La tuberculose de l’oreille externe, le plus souvent limitée 
au pavillon, s‘isole et s’individualise de maniére réclamer 
habituellement l’assistance de la dermatologie. 


pas ici question. 


La tuberculose limitée a l’oreille interne semble, au con- 
traire, exceptionnelle. La labyrinthite tubereuleuse n'est guére 
connue que comme complication fréquente de la tuberculose 
de loreille moyenne; 


ainsi se constitue l’affection jadis 
appelée « carie du rocher » c’est-a-dire la taherculose de 
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a ty mpano-labyrintho-facial.. Je 
me bornerai a étudier ce grand type morbide. 


CONSIDERATIONS GENERALES. 


La difficulté apparente du diagnostic clinique de la tuber- 
culose de loreille moyenne résulte de l’insidiosité et du 
polymorphisme de cette affection. 

1° LA ‘TUBERCULOSE DE L’OREILLE MOYENNE A DES ALLURES 
INSIDIEUSES. — Les anciens auristes rattachaient a la tuber- 
culose les lésions de la « carie durocher » qu’ils supposaient 
chez la plupart de leur otorrhéiques. Plus tard, entrainé 
par un exclusivisme inverse et convaincu par les insuccés 
fréquents de la recherche du bacille de Koch dans le vieux 
pus d’oreille, on proclama larareté extréme de la tuberculose 
auriculaire. Un tel diagnostic n’était désormais admis que si 
l’otorrhée se montrait chez un sujet porteur d’une tuberculose 
pulmonaire avancée : c’était un diagnostic d’évidence. 

Or, une telle coincidence n’a pas la valeur qu’on croyait 
pouvoir lui attribuer. Voici pourquoi : 

«) Toute otite tuberculeuse n'évolue pas nécessairement 
chez un phtisique. La tuberculose tympano-mastoidienne 
peut se montrer chez des sujets ayant en apparence une bonne 
santé ; elle prend l’aspect d'une otite moyenne banale. Vient- 
elle & guérir, — ce qui est possible — rien ne saura la faire 
reconnaitre, méme par un esprit avisé, en raison des condi- 
tions médico-sociales actuelles. L’auriste, quand sa besogne 
est terminée, perd de vue le patient; et le praticien, appelé a 
soigner plus tard ce sujet atteint de tuberculose avérée, ne 
pense guére a interroger le passé de l’oreille. Ainsi, « que 
sa vons-nous au juste de la fréquence de l’otite tuberculeuse 
chez les enfants morts de méningite tuberculeuse ? » 
(Lautmann.) 

8) Tout phtisiquen’a pas nécessairement une otite tuber- 
culeuse. Brieger, autopsiant 434 phtisiques, découvre des 


d 22,7 p. 100 des sujets : mais cette 
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otorrhée ne lui semble de nature tuberculeuse que 14,3 fois 
sur 22,7. En d'autres termes, 60 p. 100 seulement des 
otorrhées chez les phtisiques seraient tuberculeuses. 

Alt va plus loin ; il considére que l’otorrhée des phtisiques 
qui se termine par une méningite tuberculeuse vraie n’est pas 
toujours tuberculeuse ; une suppuration banale de loreille 
moyenne, aigué ou chronique, peut, chez un sujet en puis- 
sance de tuberculose, solliciter l’éclosion d’accidents méningés 
tuberculeux; elle crée dans le crane un lieu de moindre 
résistance, ainsi que le ferait un traumatisme du thorax ou 
du genou. 

2° LA TUBERCULOSE DE L'OREILLE MOYENNE A DES MANIFESTATIONS 
POLYMORPHES. — @) L’otorrhée, qui est son expression banale, 
correspondrait au moins 4 quatre types disparates de lésions 
de l’oreille moyenne, que Brieger répartit en forme lupique, 
forme infiltrante, forme fongueuse, forme nécrosante. 

6) L’aspect du tympan est souvent, mais non pas toujours, 
caractérisé par les classiques perforations multiples qui 
méneraient rapidement cette membrane a la destruction 
par phagédénisme ulcéreux. Parfois lotoscope y montre un 
semis de petites phlycténules tenaces (tuberculose miliaire 
aigué du tympan de Monscourt). Ou bien on observe une 
image tympanique déroutante, présentant pendant plusieurs 
mois une tuméfaction molle et jaunatre qui masque le manche 
du marteau (myringite tuberculeuse chronique de Jorgen 
Mller). 

c) Au niveau de l’apophyse mastoide, la tuberculose peut» 
produire une ostéonériostite, cliniquement primitive (Jacques 
et Gault), parfois si lente, si indolente qu'on a pensé a l’attri- 
buer au bacillus bovinus, espece voisine du bacille de 
Koch. 

d) Toute suppuration peut méme faire défaut. L’otite tuber- 
culeuse séche évolue a la facon d'un catarrhe tympanique 
aigu ou chronique. Mais il faut se garder de toute exagéra- 
tion : et Brieger rejette l'hypothése de Gradenigo admettant 
que sousl’influence des toxines diffusibles du bacille de Koch, 
il se développe une inflammation sclérogene de la caisse, 
simulant ou produisant l’otospongiose. 
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PATHOGENIE. 

Certains auristes distinguent une (uberculose primitive 
et une tuberculose secondaire de Voreille moyenne. 

AU POINT DE VUE CLINIQUE Cette division est bonne. 

La tuberculose dite secondaire correspond aux lésions de 
l’oreille des phtisiques; elle est banale, mais elle n'est pas 
exclusive. 

La tuberculose dite primitive, que l’expérience surtout en- 
seigne a dépister, se manifeste sur l’oreille des sujets dont 
les bonnes apparences de santé dissimulent le vrai diagnostic. 
Bien souvent, la nature tuberculeuse de l’otorrhée n'est recon- 
nue ni avant ni pendant l’opération mastoidienne; c’est au 
cours des pansements que le retard de la cicatrisation la fait 
soupconner. 

L’examen microscopique des fongosités l’a dénoncée 6 fois 
sur 60 antrotomies a Busch, 46 fois sur 300 cas a Voss. Ne nous 
exagérons cependant pas sa fréquence: en dix ans, Sieben- 
mann n’en a observé que 91 cas. La bilatéralité des lésions se 
voit chez 20 p. 100 des sujets. 

La tuberculose auriculaire, dite primitive, a une prédi- 
lection remarquable pour l’enfance. Heiman déclare que 
94, 5 p. 100 des otites moyennes purulentes chroniques 
tuberculeuses se rencontrent chez les enfants. D’autre part, 
Isemer calcule que 13 p. 100 de l'ensemble des mastoidites 
infantiles sont tuberculeuses. 

Dans l'Age adulte (5,5 p. 100 des cas) la tuberculose auri- 
culaire se répartit comme il suit : hommes, 82 p. 100; 
femmes, 18 p. 100. 

Il est & remarquer qu’en l’espéce la plupart des statistiques 
sérieuses sont concordantes. Elles apportent done au diagnos- 
tie un appoint de probabilités. 

AU POINT DE VUE PATHOGENIQUE cette distinction est mauvaise: 
elle ne tient pas compte de deux conditions capitales. 

En premier lieu, il est généralement admis aujourdhui que 
toute lésion tuberculeuse, cantonnée en un point de l'orga- 
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nisme, méme au sommet du poumon, est le fait d'une réin- | 
fection exogéne chez un sujet antérieurement atteint par une 
primo-infection tuberculeuse infantile, en apparence guérie, — 
mais dont les lésions subactives entretiennent une immunité 
e partielle, grace a Ja production incessante d’anticorps. Ainsi 
protégé, le sujet réinoculé peut faire une sérieuse défense __ 
locale, qui s’exprime en quelque sorte par un chancre tuber- 
e culeux au niveau de la porte d’entrée, avec réaction des — 2 
§ ganglions de secours. I] faut donc, entelle occurrence, parler 
de tuberculose locale et non pas de tuberculose primitive. ; 
- En second lieu, l’oreille moyenne n’est pas ouverte direc- — 
t tement — comme les fosses nasales — sur le monde exté- — 
rieur ou pullulent les bacilles de Koch. Elle ne peut donc | 
s'‘infecter que de seconde main, c’est-a-dire indirectement 
l par l'intermédiaire d‘organes plus exposés qui lui transmettent 
des bacilles par des voies diverses : voie tubaire, voie san- air 
guine, voie cutanée 
A. Voie tubaire. — Les bacilles de Koch, qui se dirigent — ta 
vers les cavités de loreille moyenne, suivent ordinairement 
le méme chemin que les microbes pyogenes: ils montent par , 
la trompe d’Eustache. La tuberculisation de la caisse du i 
tympan s’effectue le plus souvent par la voie tubaire (Brieger). a 
Les lésions tuberculeuses s‘observent d’abord dans 
seur de la muqueuse de la cavité tympanique, d’ouw elles ee 
propagent ensuite vers les parois osseuses. 
La largeur anormale de la trompe chez les phtisiques — ot b s 
l'amaigrissement fait disparaitre le coussin graisseux qui — 
soutient le pavillon tubaire — facilite l'accés de l’oreille aux 
bacilles projetés hors des poumons par les quintes de toux. eis 
Cependant l’excés de perméabilité de la trompe n'est pas 
une condition nécessaire a cette inoculation, puisque,au con-— 
traire, dans les cas assez fréquents de tuberculose rhinogene ; 
de loreille, l’orifice tubaire est plus ou moins obstrué par des — oe ; 
végétations adénoides. En effet, la tuberculose adénoidienne — 
est souventla cause immédiate de la tuberculose auriculaire: 
tantot les végétations adénoides sont bacillaires et infectées ; 
tantét elles sont seulement bacilliféres (Helme); c’est-a- 
dire que, quoique non tuberculeuses en soi, elles retiennent — 


859 
>’ ‘ya 
i 
= 
ag 
ipte 
+ 4 
4 
“5 
2% 
ag 


M. LERMOYEZ. 


dans leurs fentes les bacilles de Koch amenés par de fortes 
inspirations nasales. 

Les bacilles cheminent dans la trompe en y laissant la 
trace de leur passage. Dans la plupart des autopsies de 
tuberculose auriculaire on a constaté des lésions tubercu- 
leuses dans la muqueuse tubaire, surtout au niveau de son 
ostium tympanal. Il est vrai que ces lésions sont peu appa- 
rentes: souvent le microscope révéle seul la présence de 
nodules solitaires disséminés dans les parois tubaires. Parfois 
méme la trompe donnerait passage aux bacilles, non par son 
canal aérien, mais a travers les vaisseaux lymphatiques de sa 
mugueuse, qui unissent la caisse du tympan au cavum. 

Quoigu il en soit, quand on rencontre simultanément des 
lésions tuberculeuses dans la caisse et dans la trompe, on 
doit conclure 4 une tuberculose ascendante : car l’existence 
dune tuberculose tubaire descendante n'est pas encore 
prouvée. 

De cette considération découleront d’'importantes mesures 
prophylactiques. 

B. Voie sanguine. — L’origine hématogéne de la tuber- 
culose auriculaire, autour de laquelle il a été fait grand bruit, 
est une hypothése rationnelle ; rien n’empéche les bacilles 
d'arriver a Voreille par lavoie circulatoire. Ainsi, a l'autopsie 

e sujets morts de granulie, on peut trouver, rarement il est 
vrai, un semis de tubercules miliaires sur la muqueuse de la 
caisse. En outre, Kurashige aurait démontré que, chez les 
tuberculeux torpides, porteurs de lésions non activées, des 
bacilles de Koch pouvaient étre rencontrés dans le sang circu- 
lant. Ces bacilles errants ne provoqueraient pas fatalement 
une granulie; ils se borneraient souvent a former une colonie 
dans un viscere ou dans un os: cet os peut étre le temporal 
(Dufays). 

Mais Henrici a eu tort de généraliser cette pathogénie. [| 
considére que toute tuberculose de loreille moyenne, qui ne 
coexiste pas avec une tuberculose ouverte des voies aériennes 
inférieures ou avee des végétations adénoides tuberculeuses, 
est nécessairement hématogéne; et sa conception admet la 
fréquence de la mastoidite tuberculeuse cliniquement primi- 
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tive, c’est-a-dire sans lésions tympaniques initiales. Les bacilles 
s'arréteraient d’abord dans le tissu diploétique et chemine- 
raient ultérieurement de I’os vers la muqueuse. Ils détermi- 
neraient ainsi une forme dite « ossale » de tuberculose juxta- 
auriculaire, frappant surtout les enfants, et dont l’allure serait 
particuliére (Korner). Gependant Brieger refuse de se rallier 
a toutes ces hypotheses ; il admet que les bacilles puissent 
arriver @ l’oreille par Ja voie sanguine : mais ces bacilles se 


paroi osseuse absolument comme s’ils étaient venus par la 
voie tubaire. 

En réalité, aucune preuve n’a encore été donnée que la 
tuberculose puisse débuter en plein temporal: de sorte que 
si, au point de vue pathogénique, il peut se produire dans 
loreille moyenne unetuberculose « hématogéne », il n’existe 
pas, au point de vue clinique, de tuberculose « ossale » dont 
notre diagnostic ait 4 se préoccuper. 

C. Voie cutanée. — Un lupus du pavillon, s’étendant dans 
le conduit auditif externe, peut franchir le tympan et envahir 
la caisse. L’otorrhée n’est pas tres rare chez ces lupiques : 
cependant le lupus de l’oreille moyenne se montre plutét en 
rapport avec le lupus nasal. 

Cliniquement, il y a alors simple superposition des signes 
du lupus cutané et des symptémes de la banale otorrhée tu- 

ROLE DES INFECTIONS SECONDAIRES. —- Toute lésion tuberculeuse 
ouverte est exposée a des infections secondaires dont l’action 
est néfaste : c’est par quoi meurent la plupart des phtisiques. 
La flore banale des suppurations associe sur place ses effets 
destructeurs 4 ceux du bacille de Koch; en affaiblissant la 
défense cellulaire, elle favorise la dissémination de la graine 
tuberculeuse. C’est une notion classique que les tuberculoses 
ouvertes ont un pronostic infiniment plus sombre que les 
tuberculoses fermées. Or, en principe, la tuberculose de 
loreille moyenne se comporte comme une tuberculose ou- 
verte, puisque ses lésions sont en communication avec le 


fixent d’abord dans la muqueuse. De la, ils se rendent vers la MES 2 
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milieu extérieur par la trompe d'Eustache. Souvent les 
microbes pyogenes se rencontrent dans le pus des mastoi- 
dites tuberculeuses & tympan clos; toutefois, c’est plutét a 
travers des perforations tympaniques que ces agents secon- 
daires arrivent dans la caisse tuberculisée. 

Cependant, quoique fréquentes, les infections secondaires 
ne sont pasici constantes. Kérnerles supposait indispensables 
en l'espéce. Mais Brieger enseigne que le bacille de la tuber- 
culose peut, sans secours auxiliaire, produire de grosses 
lésions mastoidiennes. Ainsi ce bacille isolé serait l’agent 
exclusif de certaines ostéo-périostites isolées du temporal 
(Jacques et Gault). 

Les germes des infections secondaires sont variés. Quand 
la tuberculose auriculaire affecte une évolution aigué, on doit 
incriminer les microbes pyogenes usuels, streptocoques prin- 
cipalement, diplocoques rarement. Dans les formes torpides 
se rencontre une flore bactérienne complexe, de virulence 
atténuée : surtout le bacille d’'Hofmann (b. pseudo-diphté- 
rique), puis le colibacille, le proteus, etc. 

Cliniquement ces surinfections manifestent leur nocivité 
par des syndromes variables. 

a) Evolution galopante. — L'intervention des infections 
secondaires donne un coup de fouet a la maladie ; la lenteur 
d'une tuberculose torpide fait place a la précipitation d'une 
tuberculose galopante, dont l'allure rapide se maintiendra 
jusqu’a la mort. Ce facheux changement de vitesse s’effectue 
surtout sous linfluence d'une fievre éruptive, abattant sur 
un enfant porteur d'un abces froid de la mastoide. 

b) Evolution paroxystique. — L’infection secondaire acci- 
dentelle provoque une poussée aigué au cours de |’évolution 
, chronique de la tuberculose de loreille ; puis, quand la viru- 
lence des agents pyogénes s’atténue, une rémission se pro- 
duit ; et la tuberculose reprend son allure antérieure. Mais cet 
épisode laisse des séquelles regrettables: perforations multi- 
ples du tympan, troubles labyrinthiques, parésie faciale, etc. 

c) Evolution latente. — Les infections secondaires peuvent 
envahir loreille sans provoquer de réaction apparente; elles 
y font un long séjour a l'état latent. Ainsi elles aident sour- 
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noisement la tuberculose. Dans l’oreille comme au poumon, 
des complications mortelles résultent souvent de cette colla- 

boration. Lange considére que la surinfection est seule respon- 
_ sable de l'envahissement du labyrinthe (?): cet absolutisme 
‘me parait erroné. La pathogénie de la phlébite sinusale, des 
-abcés encéphaliques reléverait de la méme intervention : ce 
qui me semble vraisemblable. Les complications méningées 
en dépendraient : sur ce point on discute encore. 

A lautopsie des tuberculoses auriculaires liquidées par une 
crise méningée, on trouve presque toujours une méningite 
-purulente banale, non tuberculeuse. Alexander en expose la 
raison. Toute tuberculose auriculaire est une tuberculose 
ouverte, par conséquent greffée d'infections secondaires. 
Vienne l'infection mixte a passer de loreille aux méninges, 
les microbes pyogenes auront amené la mort avant que les 
bacilles tuberculeux aient produit dans la pie-mére leurs 
lésions spécifiques. Il faut moins de temps pour faire du pus 

- que pour fabriquer des tubercules. 
Ne nous exagérons cependant pas le danger des infections 
_ secondaires. Enregistrons cette consolante constatation de 
Brieger que les accidents encéphaliques otogenes sont plus 
ares dansles otorrhées tuberculeuses qu’au cours des otorrhées 
banales non tuberculeuses. Il semble que les bacilles de Koch 
_ sollicitent, grace a leurs poisons adhérents (chloroformo-bacil- 
d’Auclair), une réaction défensive de Voreille, laquelle 
organise une barriére fibreuse contre la diffusion des agents 


SYMPTOMES ET COMPLICATIONS 


Les manifestations cliniques de la tuberculose de l’oreille 
moyenne sont polymorphes. 
a La, le praticien le moins avisé la reconnait inévitablement. 
Comment ne pas y penser en voyant suppurer avec abondance 
torpidité les oreilles d’un phtisique ? 


Tei, Pauriste le plus expert la méconnait évidemment. 
Comment soupconner la spécificité d'une mastoidite aigué, 
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M. LERMOYEZ. 
évoluant chez un enfant vigoureux, et que la simple antro- 
tomie guérit sans difficulté? Peut-on se douter qu’on a ren- 
contré une tuberculose otique hématogéne, du type Henrici? 

Cependant il n’y a guére dutilité clinique a préciser la 

 pathogénie de ces types extrémes. 
i Peu importe que, dans le premier cas, on admette toujours 
que l’otorrhée soit tuberculeuse, bien qu'elle puisse résulter 
d'infections pyogenes banales, puisque la non-intervention est 
alors l'indication systématique. 

Peu importe que, dans le second cas, on ignore toujours la 
spécificité bacillaire des lésions, puisque le traitement con- 
siste dans la trépanation classique, suivie de ses pansements 
habituels. 

Nous devons, au contraire, nous attacher a dépister les 
types intermédiaires, c’est-a-dire ceux ou il y a grand intérét 
a préciser la pathogénie: attendu que le traitement influence 
leur pronostic et que le diagnostic commande leur traitement. 

Prenons un exemple. Soit une otorrhée chronique, généra- 
lement indolore, le plus souvent bilatérale, sans cholestéa- 
tome, constatée chez un sujet d’assez bonneapparence, ne por- 
tant aucune lésion tuberculeuse cutanée, muqueuse, osseuse 
ou viscérale en activité, mais autour duquel cependant notre 
flair de clinicien sent flotter certains soupcons de tubercu- 
lose.... Or, & défaut de la certitude que donnerait un examen 
de laboratoire, nous pouvons souvent établir une forte proba- 
bilité clinique, en observant certains signes, certaines com- 
plications, qui dénoncent volontiers la tuberculose auriculaire. 

Insipiosiré pu péput. — Les tuberculoses osseuses cir- 
conscrites ont une évolution lente et insidieuse. L’otorrhée 
tuberculeuse s‘installe ordinairement sans étre annoncée 
par aucune douleur. Les patients, que l’otalgie ne tourmente 
pas, tardent a se faire soigner. Ils nous aménent une affection 
qui adépassé sa premiére période et dont il est impossible 
de dater le début. 

CARACTERES PARADOXAUX DE LA suRDITE, — Les troubles de 
louie, provoqués par l’otorrhée tuberculeuse, présentent une 
apparence paradoxale qui ne laisse pas que nous étonner. 

a) Il y a contradiction entre la restriction des lésions 


— 
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révélées par l’otoscope et l'intensité de la surdité. Aucune 
autre affection chronique de l’oreille moyenne ne produit une 


chute aussi considérable ni aussi rapide de |’audition (Bezold). 


8. Ily a contradiction entre l’apparence des lésions et le 
type de la surdité. La surdité affecte souvent le caractere de 
la surdité labyrinthique, c’est-a-dire qu'elle se manifeste 


surtout pour les sons aigus. (Bezold). On l’apprécie mal en 


ge servant de la voix chuchotée, qui s’entend rarement au 
dela de 0 m. 50. Mais on la détermine avec précision a 
l'aide des diapasons graves et du monocorde de Struycken. 
La limite supérieure du champ auditif s’abaisse beaucoup ; 
il faut en chercher la raison dans la concomitance habituelle 
des lésions du limacon. La limite inférieure du champ 
- auditif se modifie peu, car les sons de diapasons graves sont 
moins mal percus que dans les otorrbées banales; il faut 
en chercher la raison dans la myosite précoce des muscles 
auriculaires intrinséques (Jérgen Moller), dont l’'inertie a pour 
résultat de relacher la chaine des osselets : celle-ci devient 
plus apte a transmettre les vibrations lentes des sons graves. 

a) Enfin, malgré la fixité apparente des lésions otoscopiques, 
la surdité est sujette 4 de grandes variations. Herzog admet 
la possibilité de la restitution presque intégrale de l' audition, 
méme dans les cas ou la surdité paraissait étre absolue. Nous 
_ verrons plus loin que ces faits résultent de l’influence plus ou 
moins passagere des toxines tuberculeuses sur les terminai- 
sons du nerf acoustique. 

IMAGES TYMPANIQUES. — Certaines images otoscopiques 
signent le diagnostic. 

a) La présence de tubercules miliaires sur le tympan est 
caractéristique. Ces tubercules apparaissent tantét comme 
des nodules jaundtres (Schwartze), tantét comme des phlyc- 
ténules siégeant au voisinage du cadre tympanal (Monscourt). 
Cependant de telles images otoscopiques sont si rares, si 
éphéméres, que leur utilité pour le diagnostic est pratique- 
ment nulle. 

8) L’existence de perforations multiples du tympan a une 
plus grande valeur sémiologique : car c’est un signe moins 
_ rare sons moins fugace que le précédent. On ne se trompera 
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guére en admettant que toute otite moyenne purulente qui 
laisse 4 sa suite plus de deux perforations spentanées, en 
forme de cercle a bords nets, est vraisemblablement de 
nature tuberculeuse, quelles que soient ses allures. Et le 
diagnostic deviendra certain si, tandis que l’écoulement per- 
siste discret et torpide, on assiste a l'accroissement rapide 


_ puis a la confluence de ces perforations, qui finissent. par 


détruire entirement le tympan. 
y) En général, comme cette fonte dutympan se fait presque 
sans douleur, les malades viennent a nous quand elle est déja 


_ réalisée. Cependant on doit penser a la tuberculose quand on 


- constate une disparition du tympan paraissant se rattacher 


a une otorrhée assez récente, a condition qu'il n’y ait pas eu, 
dans l’enfance, un écoulement d’oreille au cours d'une scarla- 
tine ou d'une diphtérie. 

EraT DE La Caisse. — La disparition habituelle du tympan 
donne une grande importance a l’examen du fond de 
caisse. 

a) Une couche fibrineuse, recouvrant le promontoire, 
s observe parfois. Scheibe considére cet exsudat comme 
caractéristique de la tuberculose : et Bezold y voit l’indice 


— dun pronostic favorable. En réalité, la forme fibrinoide de la 
 tuberculose auriculaire est exceptionnelle. 


8) Des fongosités pdles, blafardes, torpides s’observent 
dans la plupart des cas. Le styletles trouve fermes, élastiques 


et ne les fait ni saigner ni souffrir : a l'inverse des fongosités 


- rouges, molles, saignantes des otorrhées banales, ou le stylet 


pénetre si facilement jusqu’a l'’os dénudé et douloureux. Et 
pourtant, malgré leur faible vitalité, ces « polypes tubercu- 
leux » récidivent obstinément et rapidement aprés leur abla- 
tion: ce qui doit nous mettre en défiance, car les « polypes 


- jinflammatoires » n’ont pas une telle ténacité. D’ailleurs, la 


biopsie de ces pales fongosités tuberculeuses est le meilleur 
procédé de diagnostic rapide que nous fournit en l’espéce le 
laboratoire. 
CARIE BLANCHE DU ROCHER. — Voici le signe clinique caracté- 
ristique entre tous! 
a tuberculose est un facteur si banal de nécrose osseuse 
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que les anciens auristes considéraient toute « cariedu rocher » 
comme étant fonction de tuberculose. La nécrose osseuse est 
la lésion terminale de la forme ordinaire des otites moyennes 
tuberculeuses — forme nécrosante de Brieger — la seule 
forme que l’expérimentation puisse reproduire dans loreille 
des animaux. Cette nécrose fusionne eaisse, attique et antre 
en un cloaque ot le pus se concréte par masses caséeuses 
fétides, qu’on prend a tort pour du cholestéatome. Or, le cho- 
lestéatome — processus de guérison spontanée de l’otorrhée 
— s'observe trés rarement au cours d'une affection aussi 
peu régressive que l’otite tuberculeuse. 

La nécrose supprime d’abord les osselets en s’étendant sur 
les parois de l'oreille moyenne, elle dénude le promontoire, 
détruit le mur de la logette, abat le cadre tympanal, effondre 
le conduit auditif externe ot le spéculum découvre des 
séquestres libres, en forme de croissant ou d’anneau. La 
nécrose perfore volontiers les cloisons qui séparent la caisse 
des cavités voisines, labyrinthe, aqueduc de Fallope, canal 
earotidien, endocrane. Il en résulte des complications 
multiples dont l'association apporte une sérieuse présomption 
en faveur de la tuberculose du rocher. 

Mais, ce qui estplus caractéristique encore que son étendue, 
c’est la physionomie de cette nécrose : elle ala pdleur du 
phtisique. Blanc, mat, dénudé, grenu, le séquestre prend 
l'aspect d'un vieil os macéré, oublié dans quelque coin du la- 
boratoire. Ce n'est plus l'image exubérante, observée au 
cours des otorrhées banales, ou la lésion ostéitique se montre 
rouge, douloureuse, saignotante, souvent enfouie sous des 
fongosités ou s'’égare le stylet : c'est au contraire l’aspect 
désolé que prendraient ces lésions, sur un temporal de 
cadavre embaumé dans le formol. Et sur cet os cadavérique 
le stylet se proméne a sec avec bruit et sans douleur. 

La tuberculose semble avoir déja commencé son ceuvre de 
mort dans l’oreille. 

La nécrose blanche du rocher caractérise la tuberculose 
auriculaire comme le séquestre noir des fosses nasales 
dénonce la syphilis. 

PARALYSIE LABYRINTIQUE. — La participation du labyrinthe 
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est une des complications les plus curieuses de la ee 
de l'oreille moyenne. Elle se caractérise. 

a) Par la fréquence de ses manifestations : dans le tiers des 
eas (Siebenmann); 

_ B) Par la précocité de son apparition ; 

' y) Par la rapidité de son évolution. 

A. —Au pointde vue clinique, l'accord est fait sur tai allures 
de ce syndrome. On admet que : 

1° La labyrinthite tuberculeuse a une évolution peu 
bruyante. Méme quand elle frappe loreille interne, la tuber- 
culose conserve ses allures sournoises (Barany). Seule la 
surdité cochléaire la révele: mais on méconnait souvent ce 
fait, en présence d'une oreille suppurante dont la tuberculose 
a déja détruit l'appareil de transmission du son. I] faut la 
rechercher systématiquement en éliminant loreille opposée 
par assourdissement et en interrogeant l’oreille malade avec 
le monocorde de Struycken ; en outre, le Schwabach 
raccourci et le faux Rinne négatif confirment le diagnostic. 
Car il y a peu ou point de vertige; pas ou presque pas de 
nystagmus spontané ; presque jamais de signe de la fistule, 
bien que l’ouverture de la capsule osseuse du labyrinthe soit 
fréquente au cours de la tuberculose. Seule l’épreuve du 
nystagmus calorique donne des renseignements exacts. Ce 
silence symptomatique s’expliquerait en raisoa de la rapidité 
avec laquelle le labyrinthe est annulé par la tuberculose : sans 
doute il est anesthésié par ses toxines. 

2° La labyrinthite tuberculeuse a un pronostic peu 
sombre. — Méme quand la paralysie de l’oreille interne 
s'affirme totale et complete, c’est-a-dire quand le labyrinthe 
antérieur ou le labyrinthe postérieur ne réagissent plus, 
cependant le rétablissement de son fonctionnement normal est 
toujours possible : et il est curieux de constater que la résur- 
rection du labyrinthe puisse étre aussi soudaine que fut sa 
mort. 

On sait que l’apparition du syndrome de paralysie labyrin- 
thique au cours d'une otorrhée non tuberculeuse aggrave 
considérablement le pronostic puisqu’elle fait montrer les 
a chances de mort de 1 p. 600 a 4 p. 8. Au contraire, sa signi- 
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fication vis-a-vis d'une otorrhée tuberculeuse est infiniment 
moins redoutable : c’est presque un signe d’extension nor- 
male. 

B. — Au point de vue anatomo-pathologique, !l’accord n'est 
pas fait surl’explication de ces phénoménes assez paradoxaux. 
Parmi de nombreuses contradictions, on rencontre cependant 
quelques points qui semblent établis : 

1° La labyrinthite qui complique l’otite moyenne tuber- 
culeuse nest pas toujours tubérculeuse. — Brieger classe 
en trois catégories les lésions labyrinthiques qu’il a observées 
en l’espece : «) processus inflammatoires, a tendance fibro- 
caséeuse, se cantonnant dans une zone tres limitée dulimacon 
ou des canaux semi-circulaires et s’organisant en barriére 
défensive; 8) processus tuberculeux, proliférants, ayant 
tendance a envahir tout le labyrinthe; y) processus suppu- 
ratifs, dérivant des infections secondaires de oreille 
moyenne. 

2° La labyrinthite est directe. — L’infection du labyrinthe 
est presque toujours la conséquence des fistules de sa capsule 
osseuse. Ces fistules sont multiples. Ces fistulessont atypiques. 
Onn observe pas ici les localisations systématiques des effrac- 
tions du labyrinthe qui se produisent dans les otorrhées non 
tuberculeuses. 

Rien n’est plus rare que la labyrinthite induite produite par 
simple diffusion des toxines tuberculeuses a travers les voies 
vasculaires, sans lésions osseuses. 

3° La tuberculose labyrinthique a tendance a se circon- 
crire. — Contrairement aux prévisions rationnelles, elle 
gagne rarement les méninges. Ainsi Gérke considere, d’acecord 
avec Korner, que la tuberculose labyrinthique ne doit pas 
figurer dans la pathogénie de la méningite tuberculeuse. 
Lorsqu’on rencontre simultanément ces deux affections, on 
doit plutét admettre qu’il s’agit de deux localisations contem- 
poraines d'une infection tuberculeuse a siége multiple 
deux seeurs, non pas mére et fille. 

4° La labyrinthite mixte pyo-tuberculeuse est relative- 
ment bénigne. — La pyo-labyrinthite, constituant l’infection 
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secondaire d'une labyrinthite tuberculeuse préalable, a égale- 
ment une tendance manifeste a la guérison spontanée. Le 
processus de défense automatique de la tuberculose — la 
barriere fibreuse que ne savent pas construire les agents 
pyogenes — intervient alors et ferme la route des méninges a 
la migration des microbes du pus. 

5° La labyrinthite suppurée, simple, sans tuberculose, 
est plus grave. — Elle se produit au cours d'une infection 
mixte, pyo-tuberculeuse de la caisse : seuls, strepto- ou sta- 
phylocoques pénétrent dans le labyrinthe. 

Ici donc, pas de barriére fibreuse. Or, cette pyo-labyrinthite 
peut non seulement provoquer une banale méningite puru- 
lente : mais elle peut aussi, malgréson absence de spécificité, 
faire apparaitre une méningite tuberculeuse, en créant dans 
les méninges périotiques une hyperémie persistante, qui fa- 
vorise la fixation des bacilles tuberculeux en circulation (Alt). 
La méningite tuberculeuse est alors directement hématogene: 
elle n'est qu'indirectement otogéne. 

PARALYSIE FACIALE. — Complication fréquente dont l’appari- 
tion précoce et inattendue doit toujours éveiller le soupcon 
de la tuberculose de loreille, quand elle se montre au cours 
d'une otorrhée sans cholestéatome. 

Dans l’enfance, la paralysie faciale s’‘installe parfois des la 
premiere semaine de l’otite moyenne : ce qui s’explique par 
les déhiscences que peut présenter, jusqu'a de quatre 
ans, l'‘aqueduc de Fallope a son passage au-dessus de lafenétre 
ovale (Alexander). 

Chez l'adulte, cette complication constitue plutot le pré- 
lude du réchauffement d'une vieille otorrhée tuberculeuse. 

Dans tous ces cas, la paralysie faciale est susceptible de 
guérison spontanée. Bien que les neurologistes n’admettent 
guére la pathogénie toxi-tuberculeuse des névrites, cepen- 
dant on doit reconnaitre avec Wittmack que de telles para- 
lysies de la vir® et de la vin® paires, a début et a terminaison 
si rapides, ont l’allure des névrites toxiques. 

Les troubles du gout par lésions de la corde du tympan 
existent souvent : mais ils demandent a étre dépistés. 
PERFORATION DE LA CAROTIDE INTERNE. — Cet accident n’est 
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pas exceptionnel : Robert Rendu a pu en réunir 55 cas, actuel- 
lement publiés. 

Si l'on excepte certains faits rares de nécrose aigué, de 
syphilis oude cancer du rocher, on peut pratiquement consi- 
dérer comme tuberculeuse toute otorrhée chronique au cours 
de laquelle éclate cette formidable complication. 

Ilest rare que l'hémorragie soit foudroyante : cette mort 
immédiate s’observe plutét dans les otites aigués nécrosantes, 
généralement au cours de la scarlatine. 

En général, 'hémorragie carotidienne des tuberculeux se 
fragmente en plusieurs actes. Brusquement, sans prodromes 
douloureux ou congestifs, un écoulement de sang artériel appa- 
rait au méat auditif. Vient-on 4 tamponner le conduit : bien- 
tot le sang sort en saccades par les narines et par la bouche, 
rougit la chemise, inonde les draps. En quelques minutes, le 
malade perd un demi-litre de sang. II palit; sa vue se brouille ; 
sa téte s’affaisse. Une syncope se prépare qui va faire auto- 
matiquement lhémostase. Des lors 'hémorragie baisse. Le 
sang ne coule que par les narines; ce ne sont plus que gouttes 
qui s’espacent. Et le caillot se forme, pendant du nez en 
stalactites. Le feutrage de la moustache favorise la formation 
et la fixation d’une crotte hématique obturatrice. 

Quelques jours plus tard, l"hémorragie se reproduit avec la 
méme brusquerie, la méme abondance, la méme durée. Puis, 
les saignements d’oreille se répetent plus fréquents, moins 
profus. Et le patient exsangue meurt de syncope entre deux 
crises : il est rare qu’il succombe en saignant. 

On a pu voir ces hémorragies s’arréter définitivement : 
cependant elles tuent dans 80 p. 100 des cas (Lannois et 
R. Rendu). 

Pourquoi lhémorragie carotidienne de l'oreille appartient- 
elle presque exclusivement a |’otorrhée tuberculeuse ? L’anato- 
mie pathologique explique cette particularité. 

«) La destruction du tympan et lélimination précoce des 
osselets assurent un bon drainage de l'étage supérieur de la 
caisse aussi les complications encéphaliques sont-elles ici 
plus rares qu’au cours de l’otorrhée banale, ot la rétention du 
pus dans l'attique est fréquente. Mais il en résulte que le pus 
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a toutes facilités pour s’'accumuler dans la cuvette que forme 
l’étage inférieur, en contrebas de Jl'orifice tubaire. La, il 
; baigne en bas le plancher de la caisse, lequel, généralement 
= épais, protége le golfe de la jugulaire ; aussi les hémorragies 
3 veineuses sont-elles exceptionnelles. En avant, il touche la 
lamelle osseuse mince et fragile, parfois déhiscente, qui forme 
D mur mitoyen entre le récessus hypotympanique en arriere et 
le canal carotidien en avant. Or cette paroi antérieure, dite 
paroi tubo-carotidienne de loreille moyenne, ordinairement 
intacte au cours des otorrhées banales, est ici d’autant plus 
menacée que les cellules péritubaires, qui l’avoisinent, 
captent et hébergent les bacilles que les quintes de toux 
chassent vers la trompe. La carotide interne est attaquée de 
plusieurs cétés. 

&) La carotide interne n’est pas déchirée, comme on pour- 

rait le croire, parla pointe d’unséquestre acéré, contre lequel 
les pulsations poussent sa paroi. Dans ce cas, la mort serait 
immédiate; et on ne s’expliquerait pas qu’on ait pu maintes 
fois constater la dénudation de la carotide au fond d’une 
oreille tuberculeuse et y voir battre une poche anévrysmale, 
sans qu il y eut d’otorrhagie. 
Ue La carotide saine résiste bien a la dénudation; pour qu'elle 
 eéde, il faut qu'elle soit elle-méme tuberculisée. Poyet et 
Pinel ont montré qu'il s’agit le plus souvent d'une perfora- 
tion parulcération spontanée del’artére, dont les trois tuniques 
sont infiltrées de bacilles. 

L’intermittence, l’arrét spontané des hémorragies semblent 
dus a l'intervention bourgeon d’endartérite, capable de 
faire clapet pour obturer Vorifice et permettre la formation 
caillot, agent d’hémostase temporaire. 

PACHYMENINGITE EXTERNE. — La tuberculose est une grande 
perforatrice des os. Attendons-nous done a rencontrer des 
destructions osseuses assez étendues, dénudant la dure-mére, 
au niveau du toit dela caisse, dela paroi supérieure de l’antre 
et de la corticale interne du sillon sigmoidal. 

Il n'est pas impossible que des infections secondaires pyo- 
genes, émanées du foyer polymicrobien de Il’oreille, provo- 
quent un abcés extradural banal, s’exprimant par ses signes 
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habituels: céphalée locale persistante et otorrhée profuse. 
Cependant, presque toujours, il se faitune pachyméningite 
interne tuberculeuse, a évolution latente, laquelle n’ajoute 
aucun symptéme bruyant au syndrome de l’otorrhée. C’est 
plutét une complication anatomo-pathologique, qui demande 
a étre recherchée. La lésion extra durale correspond a l'orifice 
osseux a travers lequell'infection par contiguités est effectuée ; 
mais elle peut siéger a distance; elle se manifeste par une 
nappe de fongosités sous laquelle la dure-mére, loin de se per- 
forer, tend s’épaissir : de sorte qu'il est exceptionnel d’y 
rencontrer une fistule, capable de provoquer un abcés cérébral 
ou une lepto-méningite purulente, accidents rares au cours 
de la tuberculose auriculaire. Si toutefois les tubercules qui se 
développent dans la dure-mére parviennent a dépasser sa 
face interne, ils se heurtent aun systéme défensif d’adhérences 
que la lenteur du processus tuberculeux a laissé s’organiser : 
de sorte que tout se borne alors a la formation d’un petit foyer 
circonscrit de pachyméningite interne. ‘ 
Nous devons donc : «) soupconner la tuberculose vis-a-vis " 
de toute otorrhée chronique ov nousconstatons une dénudation | 
insidieuse de la dure-mére; 8) et, inversement, dans le trai- _ 
tement d’une otorrhée reconnue tuberculeuse, nous abstenir 
de curettage, de cautérisation et méme des imprudentes explo- 
rations au stylet, par crainte d’entamer la barriére de défense 
qu’a organisée la dure-mére : car la dure-mére constitue alors 
pour l’encéphale une meilleure cuirasse que la boite cranienne. 


La clinique peut nous fournir de bons indices de présomp- 
tion en faveur de la tuberculose auriculaire : mais elle est — 
incapable de nous en donner un signe de certitude. 

Le laboratoire peut seu) apporter en l’espéce des preuves — 
indiscutables, a condition de choisir avec prudence les 
moyens qu ‘il propose et de soumettre ses constatations a une = 
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tence et la patience des observateurs sont ici, plus qu’ailleurs, 
nécessaires? Que d’erreurs ont été commises par des auristes 
qui se sont improvisés bactériologistes et qui ont cru que le 
microscope peut, @ la facon de l’otoscope, étre manié aprés 
un cours de six semaines ! 

Biopsiz. — En matiere de tuberculose auriculaire, un 
examen biopsique est Je procédé de diagnostic le plus fidéle. 
Cet examen doit porter sur un bourgeon pale et torpide, extrait 
de la caisse. La technique histologique a acquis aujourd'hui 
une telle perfection, que la réponse du laboratoire peut étre 
donnée extemporanément, en moins d'un quart d’heure, a la 
salle d’opération : ce qui est précieux au cours d'une cure 
d’otorrhée suspecte par évidement pétro-mastoidien. 

a) Une réponse positive doit étre considérée comme affir- 
mative, a condition qu’on ait constaté la présence du follicule 
tuberculeux complet avec sa disposition cellulaire en cocarde : 
car c est une faute naive — un acte d'incompétence — dese 
borner a rechercher des cellules géantes, surtout dans le do- 
maine de l’otorrhée ou ‘irritation par corps étrangers les pro- 
duit souvent (Brieger). 

s) Uneréponse négative doit toujours étre tenue pour incer- 
taine. Il faut, dans le doute, soumettre a examen plusieurs 
fragments de divers tissus : polypes, osselets, esquilles. On 
peut alors constater dans un osselet une réaction inflamma- 
toire banale et, simultanément, découvrir dans un copeau 
osseux de trépanation des érosions lacunaires contenant des cel- 
lules géantes entourées d’éléments épithélioides. 

EXAMEN DU pUS. — La recherche du bacille du Koch dans 
les sécrétions de l’oreille est le procédé de diagnostic le plus 
rapide : malheureusement cette recherche ne rend pas les 
services qu'on pourrait en espérer. 

a) Premiére cause d’erreur: la fréguence des bacilles 
acido-résistants dans le pus des vieilles otorrhées non tuber- 
culeuses. Ces bacilles sont normalement aussi abondants dans 
les sécrétions grasses du conduit auditif que dans le smegma 
du prépuce. Ils se mélent nécessairement aux exsudats patho- 
logiques issus de l’oreille moyenne. Aucun procédé de colo- 
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bacille de Koch. Ils se caractérisent par leur non-virulence : 
mais celle-ci ne se révéle que par les résultats négatifs de 
Vinoculation aux cobayes, ce qui est loin d’étre un procédé 
de diagnostic extemporané. 

8) Seconde cause d’erreur : la rareté du bacille de Koch 
dans le pus des otorrhées tuberculeuses, ou il est fort difficile 
de le découvrir : ainsi, d’ailleurs, que dans la plupart des tu- 
berculoses locales. lest nécessaire de recueillir une assez 
grande quantité de pus en lavant l’attique et l'antre avec la 
canule de Hartmann; on centrifuge ; on étale et on colore 
le culot. Et cependant, méme en usant de ces précautions, un 
observateur aussi compétent que Brieger n’a pas réussi a ren- 
contrer de bacilles de Koch dans un tiers des cas d’otorrhées 
tuberculeuses cliniquement évidentes. En outre, dans les 
formes d’otite tuberculeuse ou la muqueuse est infiltrée mais 
non ulcérée, le bacille manque toujours dans Jes sécrétions. 

On concoit done que le résultat négatif de la recherche du 
bacille de Koch dans le pus de l’otorrhée n‘ait aucune signifi- 
cation diagnostique. 

INOCULATION AU COBAYE. — Le cobaye est le réactif par ex- 
cellence de la tuberculose. Sa sensibilité a Vinoculation 
tuberculeuse est telle que, méme quand les follicules ou les 
bacilles sont si clairsemés qu’ils ont échappé a l’investigation 
microscopique, cependant la tuberculisation expérimentale de 
l'animal se réalise. Et comme, d’autre part, le cobaye ne 
contracte spontanément latuberculose que d’une facon excep- 
tionnelle, le résultat de cette épreuve est toujours concluant, 
soit positif, soit négatif. 

Malheureusement, la réponse du laboratoire se fait trop 
attendre. Le procédé d’inoculation classique, l’inclusion dans 
le péritoine d'un fragment du tissu suspect, exige souvent 
deux mois d’attente. Aussi Brieger recommande-t-il le pro- 
cédé employé pour l'étude des sédiments urinaires. Contusion- — 
ner les ganglions inguinaux de l’animal; injecter le culot des __ 
sécrétions centrifugées sous la peau duterritoire lymphatique = 

afférent; extirper ces ganglions au bout de trois semaines : 
rechercher la présence de lésions caséeuses. On peut méme 
activer l’expérience en injectant, le neuviéme jour, trois mil- 
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liémes de milligramme de tuberculine : ce qui provoque un 
gonflement caractéristique des ganglions tuberculisés, qu'on 
peut, dés ce moment, utilement examiner. 

REACTION A LA TUBERCULINE. — Cette réaction pourrait dé- 
montrer directement ou indirectement la nature tuberculeuse 
de l’otorrhée. 

A. Diagnostic direct. — On sait que l’injection sous-cuta- 
née de tuberculine (un millieme de milligramme de T. R. de 
Koch) inactive chez les sujets sains, provoque chez les 
malades en puissance de tuberculose des réactions qui 
mettent en reliefleur état anaphylactique vis-a-vis des toxines 
tuberculeuses. 

Ces réactions sont de deux ordres : 

«) Aéaction générale, se traduisant par une fievre élevée, 
laquelle prouve que le patient est tuberculeux ; 

8) Réaction locale, au niveau de l’organe incriminé, indi- 
quant que sa lésion est elle-méme de nature tuberculeuse. 
Dans l oreille, cette réaction se manifeste par une recrudes- 
cence de |’écoulement, par une congestion intense de la caisse 
et méme du conduit, quelquefois par une exsudation fibri- 
noide sur le promontoire. 

La « tuberculine-réaction » est tres fidéle, sauf chez les 
cachectiques : mais elle n’est pas inoffensive. Aussi, trés 
utilisée par l’art vétérinaire, est-elle, en France tout au 
moins, délaissée par la clinique humaine. La réaction locale 
peut provoquer dans l’oreille de graves complications, para- 
lysie faciale, accidents labyrinthiques, méningite : cette pra- 
tique devra donc étre interdite en otologie (Brieger). 

Cependant Lautmann (de Paris) a tenté de provoquer la 
réaction locale, d’une facon aussi démonstrative mais moins 
offensive, en instillant dans la caisse du tympan, préalable- 
ment lavéee et séchée, 3-6 gouttes de tuberculine, soit 1 ou 2 
ampoules de la tuberculin-test qu’on emploie pour |’ ophtalmo- 
réaction. Son procédé est encore a |’étude : provisoirement 
il le déconseille chez les enfants, & cause du danger de la 
réaction méningée. 

B. Diagnostic indirect. — Divers procédés de tuberculino- 
diagnostic, plus inoffensifs, ont été proposés. Ils consistent a 
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provoquer au point d’inoculation de la tuberculine une mani- 
festation circonscrite anodine, sans réaction générale capable 
de troubler l’organisme, sans réaction locale susceptible de 
réactiver les lésions de l’organe atteint. Ainsi agissent la cuti- 
réaction de Von Pirkett, l‘ophtalmo-réaction de Calmette, 
la rhino-réaction de Lafitte-Dupont, etc. 

Cependant la cuti-réaction — excellent procédé que sa sim- 
plicité et son innocuité ont surtout fait retenir — n’apporte 
pas une grande clarté dans le diagnostic de la tuberculose 
auriculaire. 

a) Elle est incertaine: car, si elle indique chez le sujet 
réagissant l’existence d'un foyer tuberculeux, elle ne précise 
nullement le siege de ce foyer : ainsi elle révéle que l’otorrhée 
évolue chez un tuberculeux, mais elle ne démontre pas que 
cette otorrhée soit elle-méme tuberculeuse. 

8) Elle est inexacte : car c’est une réaction tellement sen- 
sible qu'elle donne des résultats positifs chez un grand 
nombre de sujets d’apparence normale. Vraie chez l'enfant, 
douteuse dans l’adolescence, elle est fausse chez l‘adulte : car, 
a partir de cinquante ans, tout individu porte des foyers tu- 
berculeux latents qui l’‘anaphylactisent et le font ech iné- 
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La constatation de la nature tuberculeuse d'une otite 
moyenne ne nous permet nullement de conclure a son incura- 
bilité. Au niveau de l’os temporal, comme dans ses autresloca- _ 
lisations osseuses, le processus tuberculeux est susceptible de d 
s’éteindre, au moins cliniquement. La diversité des formes 
sous lesquelles se présente 4 nous la tuberculose de l'oreille _ 
est donc incompatible avec un pronostic global. : 

Il faut distinguer au moins trois catégories de cas 
cliniques : 

1° Beaucoup d'otites moyennes tuberculeuses, suppurées 
ou non -suppurées, évoluent avec les allures des otites © 
banales ; 
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systématique ne nous révele pas leur spécificité, nous sommes 
inévitablement conduits ala méconnaitre; dans de tels cas, 
rien ne nous invite a discuter le pronostic. 

2° L’otorrhée profuse et torpide, qui survient a la phase 
ultime des tuberculoses laryngo-pulmonaires, associe son 
incurabilité évidente a la déchéance rapide de l’organisme ; 
dans ce cas, la détermination du pronostic ne nous attarde 
pas. 

3° Restent des cas nombreux, inlermédiaires entre ces 
formes latente et patente, dont le pronostic doit exercer notre 
sagacité. 

On les soupconne : «) quand on observe certains symptémes, 
certaines complications qui laissent transparaitre la tubercu- 
lose; 8) ou parce qu’a la suite d’un évidement bien fait on 
s’étonne d’étre tenu en échec soit par une épidermisation 
interminable, soit par une succession de rechutes : y) ou bien 
encore lorsque se démasque chez le patient quelque autre 
localisation bacillaire moins fruste. 

On les précise par les recherches du laboratoire. Et on se 
demande quel sera leur avenir? 

La Guérison n’est pas un mode de terminaison rare; en tous 
cas, elle est moins rare gu’on ne le suppose. En effet, 
l'histoire de la tuberculose auriculaire s’écrit surtout a l'aide 
des cas graves que dénonce leur incurabilité; les cas favo- 
rables sont négligés. D’aprés Vogt, l’otorrhée tuberculeuse a 
des chances égales d’évoluer vers la guérison (2/7), vers 
l'amélioration (2/7), vers la mort par cachexie tuberculeuse 
(2/7). Le reste des cas comporte la mort par complications 
intercurrentes. 

Le Pronostic est assombri : 

«) Par certaines complications locales, paralysie faciale, 
inertie labyrinthique, lesquelles donnent a penser que lostéite 
gagne en profondeur. Cependant nous avons dit qu’en 
matiére de tuberculose de tels syndromes sont susceptibles 
d'une répression rapide, totale, et qui étonne. 

8) Par des localisations de la tuberculose en d'autres 
organes. Ainsi les chances de survie d'un otorrhéique se 
calculent mieux en auscultant son thorax qu’en otoscopiant 
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sa caisse. Cependant il est arrivé que des phtisiques, opérés 
de cure radicale d’otorrhée, aient vu non seulement leur 
oreille guérir, mais encore leurs poumons se sécher et leur 
état général s’améliorer (Spira, Urbantschitsch). 

S'il n’est pas sous le coup d'une de ces grandes complica- 
tions qui se liquident a courte échéance — ulcération caro- 
tidienne, méningite aigue — aucun malade atteint de tuber- 
culose de ]’oreille ne doit étre considéré comme perdu, a con- 
dition qu'une affection concomitante du thorax ou de l’abdo- 
men ne prononce pas cette condamnation. Méme quand on a 
renoncé a tout espoir, on peut encore voir se produire spon- 
tanément soit une guérison durable, soit une pseudo-gué- 
rison, soit la chronicisation d'une évolution aigué, soit une 
rémission prslongée. Tout est possible en matiére de tuber- 
culose, au moins au point de vue clinique : car, au point de 
vue anatomo-pathologique, la preuve histologique de la 
guérison de la tuberculose auriculaire n’a pas encore été 
donnée (Brieger). C’est pourquoi il faut toujours s’attendre a 
une récidive. 

La récipive est banale. Dans les cicatrices fibro-caséeuses 
des tuberculoses locales éteintes vivotent des bacilles, préts 
a récupérerleur virulence et a la manifester sous l’influence de 
causes futiles : irritation locale par une otite moyenne simple, 
fléchissement de la résistance de l’organisme infecté par une 
maladie, débilité par des fatigues ou par des chagrins. Dans 
Yoreille, les réviviscences des bacilles s’expriment, soit par 
des mastoidites récidivantes, aprés une trépanation normale 
dont la réparation a été lente, soit par des fistulisations spon- 
tanées de cavités opératoires, évidement dont ]'épidermisation 
a été tardive et imparfaite. 

La jeunesse du sujetet /’acuité del affeetion sont deux élé- 
ments importants du pronostic. 

La tuberculose de l’oreille moyenne est meurtriere chez le 
nourrisson, trés grave chez l’enfant : «) parce que la pullula- 
tion des bacilles se fait mieux dans les tissus jeunes, en voie 
d’évolution active; $) parce que la fréquence des catarrhes 
tubo-tympaniques dans le jeune age diminue la résistance 
locale de l’oreille a ‘infection tuberculeuse. 
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En outre, chez les jeunes, la tuberculose de moyenne 
se manifeste surtout sous une forme aigué, laquelle doit 
imposer, & tout Age, un pronostic extrémement réservé. Quoi- 
quelle puisse guérir, et méme quand elle guérit, la tubercu- 
lose aigué de l’oreille infantile ne laisse pas augurer un avenir 
favorable : l'enfant est destiné a succomber, avant l’adoles- 
cence, par une autre manifestation tuberculeuse. 

Chez l'adulte, au contraire, toutes les formes de la tubercu- 
lose de l’oreille moyenne sont susceptibles de guérir, a 
l'exception des processus tuberculeux proliférants qui prennent — 


le masque des otites moyennes aigués (Brieger). wer 


Nos livres classiques écourtent le chapitre qu ‘ils consacrent 
au traitement de la tuberculose de l’oreille moyenne. II est 
regrettable que l’otiatrique ne soit pas au courant des progrés 
récents de la tuberculothérapie. A une époque ot les chirur- 
giens eux-mémes se tournent vers le traitement conservateur 
et expérimentent diverses énergies curatives, les auristes se 
contentent encore de limiter leur choix entre l’intervention 
radicale oul’abstention totale, peu soucieux de faire bénéficier 
leurs patients des avantages de la thérapeutique « non 
spéciale » et ignorant peut-étre le maniement de toutes les 
armes de « l’arsenal anti-tuberculeux ». Vraiment l’otoscope 
et le diapason nous bornent un horizon trop étroit : les 
eilléres, par quoi la spécialisation prétend retenir nos regards 
sur l'oreille, se rabattent trop souvent en bandeau devant nos 
yeux. 

Ilest vrai que deux conditions nousdécouragent enl'espece : 
a) l’incertitude du diagnostic ; \a tuberculose de loreille aun 
aspect protéiforme: ce qui ne nous permet d’établir notre 
expérience sur aucune statistique précise ; 8) lincertitude du 
pronostic; la tuberculose de l’oreille a une évolution capri- 
cieuse, déjouant toute prévision; elle guérit quand elle veut 
et si elle veut : ce qui fait dire & Brieger que nul traitement 
ne peut avoir la prétention de la juguler, et que tout acte 
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thérapeutique qui parait la guérir hate simplement la marche 
de lésions qui s’acheminaient vers la guérison. 


Le traitement local comporte des méthodes opératoires et 
des méthodes conservatrices. Adopter exclusivement les unes 
ou les autres n’est pas faire preuve de sens clinique. Si nous 
voulons combattre avec succes la tuberculose de l’oreille 
moyenne, il est indispensable d’associer ces deux moyens 
d'attaque en proportions variables. 

1° Rappelons-nous que toute cure opératoire est destinée 
a un échec, si on ne lui allie pas la cure conservatrice. En 
matiére d’ostéite tuberculeuse du rocher, l’évidement pétro- 
mastoidien, que nous avons la fatuité de dénommer « cure 
radicale », ne peut jamais prétendre étre une opération radi- 
cale, c est-a-dire une opération quienléve radicalement le tissu 
osseux malade. Quelque soin qu'on mette a ]’exécuter, on ne 
saurait empécher qu'il persiste des foyers tuberculeux dans le 
labyrinthe, sous la dure-mére, etc. C’est alors que s'impose 
le traitement post-opératoire, dont les procédés conservateurs 
complétent lceuvre de la chirurgie. Sinon, il n’y a pas de 
guérison possible. Les cavités ne s’épidermisent pas, les parois 
se fistulisent, les bourgeons annoncent les séquestres. 

2° Sachons aussi que la cure conservatrice échoue si on ne 

allie par ici a la cure opératoire. Les beaux résultats qu’on 
obtient par sa mise en ceuvre exclusive dans le traitement 
des tuberculoses osseuses des membres, ne peuvent pas se 
réaliser dans le rocher. En effet, la configuration de l’oreille 
moyenne — ou un dédale decouloirs, de recessus, de cellules 
constituent d’excellents abris, qui protegent les bacilles contre 
les attaques extérieures — rend illusoire toute entreprise 
physiothérapique. Au contraire, quand un évidement, éven- 
trant ces cloaques, transformant le labyrinthe des boyaux 
en un vaste entonnoir, a fait de l’oreille moyenne une cavité 
béante, unique, accessible 4 l’air et a la lumiére, la cure 
conservatrice retrouve les conditions ot elle peut s’exercer 
avantageusement. 
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TRAITEMENT CHIRURGICAL. — Plusieurs questions se posent au 
sujet de l’opportunité et des risques d'une opération. 

1° Quels sont les dangers créés par une intervention 
opératoire. 

Il n’est pas ici question des risques qu’un évidement nor- 
mal fait courir 4 tout otorrhéique, risques que Schwartze 
évaluait, il y a vingt ans, a une mortalité de 6 p. 100, mais 
qui se sont considérablement réduits depuis que avons appris 
adépister la complication redoutable des labyrinthiteslatentes. 
Il s'agit des conséquences malheureuses que peut entrainer 
un traumatisme chirurgical s’exergant sur un rocher tubercu- 
leux. Brieger en a fait une critique sévere. 

a) La généralisation tuberculeuse, la granulie, est une 
complication possible a la suite d'une opération mastoidienne : 
cependant aucune preuve anatomo-pathologique n’en aencore 
été donnée. 

8) L’aggravation des lésions pulmonaires, succédant au 
traumatisme du rocher, est unehypothése tout aussi gratuite. 

y) La méningite tuberculeuse s'est plusieurs fois déclarée 
pendant le traitement post-opératoire : mais il est si banal de 
voir cette complication éclater spontanément, qu'on peut 
admettre une simple coincidence. 

3) Lalabyrinthite se comporte et s’explique pareillement. 

e) La réactivation deslésions pétro-masteidiennes provo- 
quée par l’acte opératoire se traduit en une ostéite a diffusion 
rapide, qui ouvre le crane, dénude la carotide: éventualité 
d ailleurs exceptionnelle, signalée par Molinié. 

2° Quelle est lopération la plus avantageuse ? 

a) L’ablation des osselets peut étre pratiquée seule, a condi- 
tion qu'on la considére simplement comme un moyen de faci- 
liter le drainage de l’oreille moyenne et de favoriser la marche 
de la lésion tuberculeuse vers la guérison spontanée. 

8) La trépanation de la mastoide donne parfois de bons 
résultats, méme quand la caisse est fongueuse, maisseulement 
vis-a-vis des formes torpides (forme lupique de Brieger). 

y) La cure radicale conservatrice (évidement partiel, atti- 
cotomie transmastoidienne de Sourdille), laquelle se propose 
de guérir les ostéites banales des osselets en sauvegardant 
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laudition, quecompromettrait l’ossiculectomie, pourrait peut- 
étre avoir le méme effet vis-a-vis de la tuberculose des osse- 
lets. 

¢) La cure radicale (évidement total) est lopération de 
choix, car elle ouvre largement loreille moyenne, nettoie 
bien le foyer tuberculeux, facilite les pansements et surtout 
rend l’oreille moyenne plus accessible aux influences physio- 
thérapiques du traitement conservateur post-opératoire. 

L’évidement sera pratiqué exactementcomme s'il s’agissait 
d'une otite moyenne purulente banale. La plaie retro-auricu- 
laire doit étre suturée immédiatement — si de graves compli- 
cations ne s’y opposent pas — afin de ne pas troubler l’exis- 
tence sociale du patient, dont la guérison réclamera sans 
doute un traitement de longue durée. 

Bien que la mode soit aux pansements secs de loreille, 
cependant le tamponnement classique a la gaze n’est pas 
recommandable en l’espece, d’autant plus que la cavité opé- 
ratoire, dont les bourgeons sont rares et torpides, a peu de 
tendance a se combler. Au contraire, il est utile de pratiquer 
desirrigations fréquentes pour s’opposer a la stagnation des 
sécrétions de la plaie. On doit éviter tout curettage, toute 
opération secondaire méme minime qui risquerait d’exalter 
la tuberculose en voie de guérison : et surtout pas de farfouil- 
lages au stylet, habitude néfaste dont ne peuvent s’affranchir 
certains auristes, qui dénudent ainsi le périoste en voie de 
réparation, créent des ostéites et préparent des fistules. Les 
chirurgiens leur diraient que la premiere condition exigée 
pour obtenir la guérison d'une plaie c’est de ne pas la trau- 
matiser, méme aseptiquement. Suivant qu'on abuse ou non 
du stylet, la guérison d'un évidement demande des mois ou 
des semaines. 

3° Quelles sont les indications opératoires ? 

En général, on admet que toutes les indications opératoires 
classiques, qui se posent pour les affections aigués ou chro- 
niques de l’oreille moyenne, s'appliquent indistinctement aux 
processus inflammatoires et aux processus tuberculeux. Cepen- 
dant quelques restrictions doivent étre apportées a cette regle 
simpliste. 
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Deux principes, qui président au traitement de toute tuber- 
culose chirurgicale, doivent étre respectés en otologie. 

a) Eviter de transformer une tuberculose torpide en une 
tuberculose réactivée, en effectuant un traumatisme inutile. 
C'est pourquoi, en présence d'une tuberculose auriculaire, 
nous devons nous borner aux opérations dont l’indication ne 
saurait étre discutée. 

ll nous arrive parfois, vis-a-vis d'une otorrhée banale, 
quand les chances de guérison paraissent équivalentes par 
l'intervention ou par l’'abstention, de nous décider pour celle- 
la, afin d’'agir plus vite et plus strement. Vis-a-vis d'une 
otorrhée tuberculeuse, il faut adopter une conduite inverse, 
et pour peu que l’affection semble indiquer quelque légere 
tendance vers la guérison spontanée, nous garder d’inter- 
venir. 

Hantés par cette méme crainte de réactiver la lésion, nous 
devons nous interdire toute manwuvre locale qui ne s'impose 
pas. La tuberculose auriculaire n’aime pas la petite chi- 
rurgie. 

8) Eviter de transformer une tuberculose fermée en une 
tuberculose ouverte, par quelque acte intempestif. Ainsi, 
lorsque la tuberculose de la caisse, évoluant sous le masque 
d'une otite moyenne aigué, se trahit par la présence sur le 
tympan de quelques granulations miliaires, abstenons-nous 
rigoureusement de faire une paracentése; n’apportons pas 
aux bacilles le secours des infections secondaires du conduit 
auditif. 

4° Quelles sont les contre-indications opératoires ? 

C’est en dehors de Voreille qu’elles se manifestent : car, 
localement, aucune complication, ni la paralysie faciale, ni 
la paralysie labyrinthique, ne nous commande l’abstention. 

a) Les lésions pulmonaires avancées nous défendent 
d’opérer, & moins qu'il ne s’agisse de chirurgie d’extréme 
urgence : ainsi, en cas d’hémorragie carotidienne lente et 
abondante, on pourrait lier soit la carotide interne, soit la 
carotide primitive : cependant l‘hémorragie continuerait sans 
doute a se faire par le bout supérieur, grace aux anastomoses 
du polygone de Willis. 
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8) La cachexie, avec dégénérescence amyloide du foie et 
des reins, pose la méme interdiction. 

La coexistence de caries osseuses multiples n'engage 
guere a intervenir, bien qu‘ici l’ordre d’abstention soit moins 
absolu, 

6) Le jeune dge, si favorable 4 l’évolution rapide de la 
tuberculose auriculaire, doit également nous inviter a la non- 
intervention. Sur douze cas d’otorrhées tuberculeuses infan- 
tiles opérées, Fraser et Dickie n’ont obtenu qu'une seule gué- 
rison, et qui peut-étre se serait produite spontanément. 

5° Quels sont les résultats de Vintervention ? 

A cette question, comme toujours quand il s’agit d’otite 
tuberculeuse, on ne peut pas répondre avec de grandes sta- 
tistiques. Sur les 51 cas observés par Siebenmann, les 
quatre-cinquiemes ont été opérés, dont 85 p. 100 par la radi- 
cale, La radicale a été faite par Siebenmann, non seulement 
dans les cas chroniques, mais méme dans les cas aigus, 
quand l’étendue des lésions l'y a amené: La moitié des cas 
ont été guéris ; un quart sont morts. A cette dernieére caté- 
gorie il faut encore ajouter 4 cas qui, aprés la sortie de 
lhépital, sont morts de leur affection tuberculeuse (Laut- 
mann). » 

Mais comment peut done étre obtenue la guérison, puis- 
que l’exérése radicale de la tuberculose auriculaire est irréa- 
lisable? D'abord, grace 4 la facilité du drainage, qui résulte 
de la suppression des petits clapiers cellulaires, propices a 
lévolution des infections secondaires. Ensuite, grace a l’aé- 
ration large de la cavité, qui en favorise l’asséchementet en- 
trave la pullulation des microbes. 

Lorsque la suppuration s’est bien réduite, on voit l'état 
général s amender notablement ; 4 son tour, cet effet contribue 
a activer les réparations locales. Cependant les résultats 
seraient encore meilleurs si, 4 l’exemple des chirurgiens mo- 
dernes, nous faisions intervenir alors les agents du traite- 
ment conservateur, a titre de cure non pas antichirurgicale, 
mais métachirurgicale. 

a CONSERVATEUR. — Nous comprenons sous cette 
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dénomination les procédés de traitement local qui ne mettent 
pas en ceuvre l’acte opératoire. 

A. Pansements bactéricides. — Tous lesagents caustiques ou 
antiseptiques qu’ona préconisés dans la cure des tuberculoses 
locales ouvertes ont été essayés dans loreille : et presque 
toujours sans suecés, car la disposition anfractueuse des 
espaces tympano-mastoidiens ne permet pas de porter ces 
agents jusqu’aux lésions. Aussi leur usage ne se justifie que 
dans le traitement postopératoire des évidements. 

x) Caustiques. — L’acide lactique a 30p. 100, l’acide tri- 
chloracétique a 2 p.'100, lacide chromique 3 p. 100 peuvent 
étre appliqués tres discrétement sur quelques bourgeons exu- 
bérants. On les y pe-te alaide d'un fin stylet ouaté. Un badi- 
geonnage diffus avec un porte-coton constituerait une action 
dangereuse. 

8) Antiséptiques. — La pyoctanine en solution aqueuse 
concentrée — de préférence le bleu de méthyléne — déterge 
bien les exsudats pseudo-membraneux. C'est, a I'oreille 
comme au larynx, le meilleur « nettoyeur » des ulcérations 
tuberculeuses grises et sales. On ne doit employer que 
momentanément et en suspendre l'usage dés que la lésion est 
« décapée ». 
Alors intervient l'iodoforme, qui est le meilleur topique 
du pansement des tuberculoses locales : tantét on injecte 
dans les diverticules de l’oreille avec une canule coudée, de 
la glycérine iodoformée (jamais d’éther iodoformé, qui pro- 
voque du vertige) ; tantét on se contente de poudrer la caisse 
et de garnir le conduitde gaze. Le choix de la technique 
dépend de la configuration des lésions. 

Remarque. — Chez les phtisiques, le traitement local de 
Yoreille — obligatoirement conservateur — doit se borner 
a des soins de propreté. «) Désodorisation de loreille avec 
des bains d’eau oxygénée a douze volumes, désacidifiée extem- 
poranément par l’addition d’une solution de bicarbonate de 
soude a 1 p. 100 ; 8) Nettoyage du conduit par des injections 
tiédes fréquentes. N’oublions pas que la largeur de la perfo- 
ration du tympan et la béance de la trompe, chez les phti- 
siques otorrhéiques, laissent arriver au pharynx une partie 
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des liquides injectés dans l’oreille. Pour cette raison, rejetons 
les substances toxiques (sublimé), les substances irritantes 
(formol) qui provoquent de la toux, les substances odorantes 
(acide phénique) qui causent du dégout et accroissent l’ano- 
rexie. Usons des solutions alcalines isotoniques, bicarbo- 
nate de soude a 45 p. 1000, borate de soude a 26 p. 1000 ; 
leur inévitable pénétration par la trompe aura l’avantage de 
laver le naso-pharynx et de détacher les sécrétions qui y 
stagnent : car leur dessiccation trouble beaucoup la dégluti- 
tion chez les cachectiques. 

B. Hyperémie par aspiration. — La méthode de Bier, 
provoquant une hyperémie active ou passive, localisée a la 
région malades, a donné quelques résultats encourageants 
dans le traitement des tuberculoses chirurgicales. Mais la 
difficulté de maintenir une stase sanguine suffisante dans la 
région de loreille moyenne rend cette méthode peu appli- 
cable en otiatrique. L’hyperémie, réalisée par la constriction 
du cou avec un lien élastique, a été justement abandonnée, 
étant douloureuse et dangereuse. L’hyperémie par aspira- 
tion avec la ventouse est mieux acceptée de loreille : elle est 
inoffensive’; elle soulage souvent, Muck aurait a se louer 
de ses effets dans le traitement de la tuberculose mastoi- 
dienne; il pratique des aspirations pendant cing minutes, 
avec entr’actes de trois minutes, pendant une demi-heure, tous 
les deux ou trois jours. 

C. Héliothérapie. — L’exposition méthodique aux rayons 
solaires des parties limitées du corps donne des améliorations 
surprenantes et méme des guérisons assez rapides dans le 
traitement des tuberculoses ouvertes des membres. Alexander 
se loue de l’héliothérapie contre la tuberculose de loreille 
moyenne. Avec un miroir métallique (car le verre retient la 
plupart des radiations ultra-violettes) on réfléchit les rayons 
solaires vers la caisse 4 travers un large spéculum isolant en 
caoutchouc durci. Plusieurs fois, par ce seul moyen, l’asséche- 
ment et l’épidermisation des cavités d’évidement auraient été 
obtenus. On pourrait méme tenterlinsolation des cas inopé- 
rables : car héliothérapie favorise l’élimination spontanée 


des séquestres (Franzoni). 
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Les effets de l'héliothérapie semblent dus a l’action des 
rayons ultra-violets, surtout abondants dans les montagnes et 
au bord de la mer. L’'atmosphére épaisse et poussiéreuse de 
nos villes fait écran vis-a-vis de ces radiations; on remplace 
alors le soleil par des lampes électriques a are imétallisé, 
inclus dans des globes de quartz (lampes de quartz). 

D. Radiumthérapie. — Urbantschitsch a mis a l’étude le 
traitement de la tuberculose de l’preille moyenne par le 
radium. En Allemagne, faute de radium, on emploie son suc- 
cédané, le mesothorium. I] semble que ces radiations ralen- 


tissent la prolifération des fongosités. —. 
La radiothérapie n’a encore donné, en l’espéce, que des 
résultats fort discutables. - 


Toute tuberculose locale peut guérir par le seul traitement 
local quand le foyer est susceptible d'une exérese totale. Mais, 
lorsque ablation radicale est impossible, comme dans la 
plupart des ostéites tuberculeuses et surtout dans la tubercu- 
lose durocher, on tend de plus en plus aujourd'hui a respecter 
le foyer tuberculeux, sauf quand il y a du pus a évacuer. On 
s adresse alors au traitement général. Ce traitement, mis en 
cuvre de bonne heure, donne en matiére de tuberculose 
chirurgicale des résultats remarquables, que les auristes au- 
raient grand tort de dédaigner. 

Le traitement général comporte trois ordres de prescrip- 
tions relatives 4 l’alimentation, a l’aération et a la médica- 
tion. 

ALIMENTATION. — On doit avant tout s’opposer a la dénutri- 
tion du malade, car la tuberculose est essentiellement une 
maladie a4 métabolisme exagéré. Un tuberculeux, qui méne 
lexistence normale et absorbe l’alimentation usuelle d'un 
homme sain, maigrit rapidement, ce qui le met en état de 
moindre résistance. 

Le repos physique est nécessaire : il économise des calories 
en diminuant la destruction des tissus; il équivaut a une ali- 
mentation indirecte du malade (Enriquez). 

La suralimentation est indispensable. Mais elle doit étre 
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pratiquée avec modération; une alimentation exagérée pro-— 
voque des troubles dyspeptiques, allume de la fiévre et altere _ a 
l'état général. La suralimentation se propose seulement: «) 
de maintenir constant le poids du sujet; 8) d’assurer l’équi- 
libre du métabolisme azoté. 

La suralimentation doit se pratiquer non pas avec des saree 
aliments hydrocarbonés, sucrés et féculents, ce qui serait pines 
sans utilité, mais avec des graisses et des albumines. 
Certaines graisses sont avantageuses par leur richesse en 
phospbore : le jaune d’ceuf, lhuile de foie de morue. Certaines 
albumines sont préférables : la viande crue répare mieux que 
la viande cuite les pertes de l'organisme en albumine (Ch. _ 
Richet. ) 

AgératTion. — La cure d’air est utile dans la tuberculose 


repos, suralimentation, aération. Ce qui convientici, ce n’est = 
nila « cure d’altitude » ni la « cure de latitude »: mais la bid us 
cure dans une atmosphere imprégnée de particules salines. 
Le séjour sur le littoral maritime ou la croisiere en mer fe) » 
donne des résultats remarquables dans les tuberculoses re 
osseuses. Suivant que nos patients sont plus ou moins « a 8 
tables » nous favoriserons leur guérison en les envoyant 
sécher leurs cavités d’évidement a Arcachon ou a Berck. 
Ainsila tuberculose leve l’interdiction du « bord de la mer » — 


que l’otologie signifie généralement a ses ressortissants. ye 
Mfpications. — Elles se proposent de détruire les bacilles, oe 


soit directement en les attaquant, soit indirectement en forti- _ 
fiant la défense des tissus. of ¥ 
1° Traitement spécifique. — Successivement la créosote 
de hétre, puis un de ses composants, le gaiacol, enfin un sel de - a = 
potasse de ce dernier, le thiocol, ont été vantéscommeagents 
quasi-spécifiques du traitement des tubercules. Ils déter- 
minent, en effet, une congestion élective au niveau des 
foyers tuberculeux. Mais leur efficacité est douteuse. Ils ont ae 
surtout l’inconvénient de produire a la longue de la gastrite ga 
atrophique (Hayem); ils détruisent surtout ’estomac, quiest 
la eitadelle du tuberculeux. ae 


1uriculaire, comme troisiéme terme de la triade thérapeutique : 
— 
ay 
an 
La tuberculine, qui constituerait l’arme spécifique par 
Vie 
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pxcellence de la lutte anti-tuberculeuse, a été fort peu employée 
ear les auristes. Brieger n’a pas trouvé dans toute la littéra- 
ture dix observations ou l’effet heureux de la tuberculine sur 
Voreille fut démontré. Il est méme a remarquer que, dans 
aucun des cas de tuberculose pulmonaire et auriculaire 
associées ou la tuberculine fut prescrite pour traiter le 
poumon, on n'a observé d'action favorable sur les lésions 
osseuses de loreille moyenne. 

2° Traitement non spécifique. — Ce traitement est plus 
utile et moins nuisible. 

Trois ordres de préparations pharmaceutiques doivent étre 
prescrits aux tuberculeux. 

«)Les préparations arsenicales favorisent l’engraissement : 
injections hypodermiques de cacodylate de soude, cure ther- 
male de La Bourboule. 

6) Les préparations iodées (et non pas iodurées) paraissent 
utiles dans les formes torpides a grosses adénopathies, jadis 
considérées comme scrofuleuses : sirop iodotannique, t einture 
d'iode dans du lait, etc. 

c) Les préparations phosphatées (et non pas phosphorées) 
tendent a réparer les pertes de l’organisme en phosphore : 
phosphates terreux, lécithine. Le phosphate de eels est 
particuliérement utile par son action recalcifiante. 


PROPRYLAXIE 

Quelques mesures prophylactiques sont ea a l'égard 
du malade et de son entourage. 

PROPHYLAXIE INDIVIDUELLE. — Les enfants porteurs de végé- 
tations adénoides, appartenant a des familles tuberculeuses, 
devront étre opérés de bonne heure : on n’attendra pas que 
des signes d’obstruction nasale ou d’infection naso-pharyngée 
aient apparu pour justifier l’adénotomie. Tuberculeuses, les 
végétationsdu cavum constituent une menace constante de con- 
tamination tubo-tympanique ascendante. Non tuberculeuses, 
elles arrétent et retiennent les bacilles inspirés : or, étant 
donnée la présence de bacilles de Koch dans l’entourage de 
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ces enfants et aussi a cause de la fertilité du terrain infantile, 
ces végélations « bacilliféres » sont presque aussi dangereuses 
pour Voreille que les végétations bacillaires. Les risques 
éventuels d'une diffusion tuberculeuse a Ja suite de l’adéno- 
tomie (Lermoyez) comptent par rapport aux dangers certains 
que crée la conservation d'un foyer bacillaire au carrefour 
du nez, du pharynx et des oreilles. 
Les adultes, atteints de tuberculose ouverte des voies 
aériennes inférieures (larynx et poumon), devront étre soumis 
ala « discipline de la toux » telle que l'imposent les sanato- 
riums. Ils devrontétre dressés 4 se mouchercorrectement «a la — 
paysanne », c'est a-dire alternativement par chaque narine; 
ainsi ils ne projetteront pas vers leurs caisses, a travers leurs — 
trompes élargies par l’émaciation, les bacilles que la toux _ 
aurait déja transportés du poumon jusqu’au naso-pharynx. | 
Enfin, des nettoyages fréquents du nez et de la bouche 
auront pour effet de prévenir la stagnation des sécrétions ba-_ 
cilliferes aux portes des trompes. ke 
PropHyLAXxi£ SOCIALE. — La crainte dela contagionaconduit 
quelques auristes 4 réclamer des mesures d'isolement trop 
séveres vis-a-vis des porteurs d’otorrhée tuberculeuse : en | 
particulier, l'interdiction absolue de fréquenter les écoles. =. 
Brieger, plus tolérant, fait remarquer : ~) que les bacilles sont 
tres peu abondants dans le pus de ces otites; $) que, le plus 
souvent, de tels otorrhéiques portent des lésions pulmonaires — ae 
graves, ‘qui leur imposent déja des mesures hygiéniques suffi- “ai 
santes. 
L’otorrhée profuse des phtisiques avancés réclame surtout 
des soins de propreté : abondantes irrigations des oreilles et 
épais pansements ouatés pour empécher le pus de tacher. eg 
__vétements ou le lit. On chassera les mouches qu’attire gs 
de l’écoulement d’oreille. 
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ONZE CAS D'HEMIPLEGIE LARYNGEE PAR BLESSURE 
DE GUERRE 


Par M. COLLET, 
Professeur & la Faculté de médecine de Lyon, Médecin des Hépitaux. 


Je réunis dans ce mémoire quelques cas d’hémiplégie 
laryngée par blessure de guerre dont certains, particuliére- 
ment intéressants, m’ont paru dignes d’étre relatés ici. Ces 
observations pourraient étre réparties en deux groupes suivant 
que l‘hémiplégie laryngée était limitée au larynx ou associée 
a d'autres troubles paralytiques. 


OxnsreRvaATION |. — Paralysie du récurrent gauche par balle. 
— D... Jean, 24 ans, cuisinier, blessé 4 Mulhouse, le 19 aout 1914 
entre dans mon service le 24 aout. Dans ses antécédents, il y a a 
relever une bronchite contractée & Londres immédiatement aprés 
son service militaire; elle dura deux mois et l’obligea 4 rentrer 
en France. 

Le 79 aovt,il a été frappé d'une balle qui a pénétré dans la 
région temporale droite au-dessus de l’apophyse zygomatique ; il 
a saigné abondamment par la bouche et par le nez; douze heures 
apres, il crachait encore du sang. La perte de la voix a été immé- 
diate. Blessé, il est resté une journée entiére sur le champ de 
bataille. ‘ 

Actuellement, on constate & la tempe droite lorifice d’entrée 
minuscule d’une balle, immédiatement au-dessus de l’arcade zy- 
gomatique. Il y a surdité compléte de l’oreille droite. A l’examen 
du pharynx apparait une ecchymose du voile du palais, au-dessus 
du pilier antérieur droit. L’examen laryngoscopique me montre 
une ulcération du sillon glosso-épiglottique, tapissée de fausses 
membranes et laissant sourdre un peu de pus. L’épiglotte est 
rouge, cedémateuse, déformée : elle cache en partie la corde 
vocale droite : la corde vocale gauche est complétement immobile. 
L’aphonie est compléte. Extérieurement, on trouve sur le cdté 
gauche du larynx (vers le cricoide) un point douloureux avec un 
peu de rougeur et d’ceedéme. La radiographie montre une balle, 
dans la région du sommet du poumon gauche, un peu a gauche 
de la colonne vertébrale et au méme niveau que la clavicule. A la 
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radioscopie, pratiquée par le Dt Barjon, cette balle se déplace avec 
les mouvements respiratoires et parait siéger dans le sommet du 
poumon. 

L’examen bactériologique des fausses membranes rejetées et 
une culture n’ont pas donné de résultats permettant de conclure 
avec certitude a la diphtérie. Une deuxiéme culture obtenue avec 
des mucosités du pharynx n’a montré que des bacilles courts, ne 
prenant pas le Gram, néanmoins dés l’entrée on a fait une injec- 
tion de 30 centimétres cubes de sérum antidiphtérique. La gorge 
ne présente pas d’angine, mais le malade a expectoré dans le 
service des masses fibrineuses ramifiées ressemblant 4 un moule 
bronchique. L’état général est mauvais, la température élevée 
(40°3). Les urines ont une couleur bouillon de boeuf foncée; elles 
renferment beaucoup d’albumine; la réaction de Weber est for- 
tement positive ; le culot de centrifugation contient de nombreux 
globules rouges et quelques cylindres granuleux. 

28 aout. — Le malade crache encore quelques débris pseudomem- 
braneux. Les jours suivants, les signes de néphrite s’accentuent, 
en méme temps que l’hyperthermie persiste avec quelques oscilla- 
tions ; puis apparait 4 la base du thorax 4 gauche vers l’espace de 
Traube un point fluctuant dont la ponction exploratrice raméne 
du pus crémeux ; enfin, examen des testicules permet de cons- 
tater une orchite douloureuse. La dyspnée s’installe de plus en 
plus forte et le malade succombe le 5 septembre avec des symp- 
tomes de congestion pulmonaire diffuse et une haute tempéra- 
ture. 

Autopsie. — Les deux poumons, indemnes de tuberculose, sont 
le siége d’une congestion intense, plus prononcée aux bases qui 
crépitent cependant; l’un d’eux a un abcés sous-pleural du vo- 
lume d’un pois. La balle se trouve au-dessus de la clavicule 
gauche, immédiatement en arriére du chef interne du sterno- — 
cléido-mastoidien gauche. Le larynx présente 1° une perforation 
dans le sillon glosso-épiglottique, & peu prés sur la ligne médiane; — 
2° une perforation de la lame gauche du cartilage thyroide assez 
haut située, trés au-dessus de la bande ventriculaire; rien a 
Yaryténoide gauche; 3° autour du récurrent gauche un épanche- 

ment sanguin l’englobant complétement. Pas de lésion des — 


rien au cceur ni au péricarde. 
Tuberculose massive de l'épidydime; pyonéphrose du rein droit; — 
tubercules dont quelques-uns ramollis | dans le rein gauche. Abcés 


froid de la paroi thoracique. 


gros vaisseaux du cou : hypertrophie appréciable ducorpsthyroide, 
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Chez ce malade se montraient donc, entremélés, mais indé- 
pendants les uns des autres,. les symptomes d'un traumatisme 
et ceux d'une affection viscérale grave a évolution jusque-la 
latente. 

Le traumatisme lui-méme était en somme assez singulier : 
une balle, pénétrant au-dessus de l'apophyse zygomatique 
droite, était allée se loger au-dessus du sommet du poumon 
gauche. 

Pendant la vie, il n’était pas difficile d’en reconstituer exac- 
tement le trajet : lorifice d’entrée, encore nettement visible 
sous la forme d’une crotite minuscule, lecchymose du_ voile 
du palais, la surdité de Voreille droite sans lésion tympanique, 
lexsudat pseudomembraneux visible dans le sillon glosso- 
épiglottique, la tuméfaction de l’épiglotte, le point douloureux 
a la pression sur le eédté gauche du larynx, lhémiplégie 
laryngée constatée au miroir, enfin la radioscopie du thorax, 
permettaient de relever point par point les dégats laissés a 
son passage. Entrée au-dessus de l'apophyse zygomatique, 
elle avait pénétré dans le pharynx nasal par sa paroi externe, 
traumatisant la trompe droite, éraflantla face supérieure du 
voile du palais, puis traversé obliquement le pharynx buccal 
pour pénétrer dans le sillon glosso-épliglottique, ressortir sur la 
face gauche du larynx en un point qu'il était difficile de pré- 
ciser, traumatiser le récurrent gauche et se loger enfin au 
niveau du sommet du poumon. 

Il n’y eut dans le diagnostic que quelques obscurités vite 
éclaircies. Ainsi au début, le malade présenta des symptémes 
d’angine et se mit a rejeter des exsudats épais, pseudomem- 
braneux; avec sa température déja élevée et son aphonie, 
cette constatation conduisait au diagnostic de diphtérie : il 
neme fut pas difficile de rectifier erreur : la dysphagie était due 
au traumatisme du voile du palais et de la région prélaryngée; 
les fausses membranes se formaient en un point tres limité, 
préparé par le traumatisme; elles n’eurent jamais, malgré 
leur abondance, la forme tubulaire des fausses membranes 
du croup; pendant plusieurs jours, elles eurent bien un aspect 
chevelu et on se demanda si elles n’étaient pas formées par 
de la fibrine provenant de la transformation dhémorragies 
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bronchiques provoquées par la balle au contact dusommet du 
poumon, mais elles ne rappelaient que de fort loin l’aspect 
ramifié si caractéristique des exsudats de la diphtérie bron- 
chique eton ne s’arréta pasa cette hypothése; enfin, laphonie 
tenait 4 une autre cause : le laryngoscope montrait le larynx 
net. Il s‘agissait done d'un exsudat diphtéroide a la surface 
d'une plaie puaryngée. 

On arrivait ainsi a rapporter au traumatisme tous les symp- 
tomes observés et parmi eux il en était un dont l’interpréta- 
tion soulevait une difficulté: ?aphonie. On aurait pu de 
prime abord l'attribuer a une lésion organique du larynx ; 
mais le laryngoscope n’y montrait pas de gros dégats, il y 
avait seulement une tuméfaction légeére de l’épiglotte a droite, 
par contre une immobilité absolue dela corde vocale gauche, 
et cela sans aucune tuméfaction aryténoidienne pouvant faire 
conclure a une immobilisation passive. J] s'agissait bien d'une 
hémiplégie laryngée, par section ou compression du récur- 
rent, ayant entrainé une aphonie swbife. On a peine a se 
représenter, au premier abord, qu'un nerf aussi profondément 
situé, au voisinage de la trachée, de l@sophage, des gros 
vaisseaux, puisse étre traumatisé en quelque sorte isolément, 
sans lésions vasculaires ou splanchniques entrainant rapi- 
dement la mort: cependant l’autopsie fut confirmative de 
cette hypothése; elle montrait le nerf entouré d'un épan- 
chement sanguin qui l’englobait complétement ; par contre, 
la lésion du larynx, trés limitée, consistait en une perforation 
de la lame gauche du cartilage thyroide, elle n’atteignait pas 
la corde, ni méme la bande ventriculaire; elle était trop haut 
située pour étre responsable de l’immobilisation de lhémi- 
larynx. 

Le trajet dela balle dans la région latérale du cou n’est 
pas moins facile a expliquer : on sait combien des obstacles 
en apparence fragiles sont susceptibles de faire dévier les 
projectiles de leur direction primitive : entre les aponévroses, 
peut-étre méme dans la zone des vaisseaux du cou, la balle a 

di trouver un plan de clivage tout préparé et le suivre jus- 
qu’au déme pleural. Elle nel’a pas franchi : sa mobilité syn- 
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poser cependant, bien qu'il n’y ait jamais. eu, il est vrai, de 
signes d’auscultation localisés au sommet, ni d’autre hémop- 
tysie que celle du début suffisamment explicable par la blessure 
du pharynx et du larynx. 

L’élévation de la température, le mauvais état général, 
hors de proportion avec un traumatisme aussi limité, s'expliqua 
vite quand furent constatés les premiers symptémes de la 
néphrite aigué; et celle-ci pouvait aussi bien étre expliquée 
par une cause banale telle que le refroidissement surle champ 
de bataille. Le point douloureux a la base du thorax, les symp- 
témes pulmonaires atteignant rapidement une haute intensité 
puisqu’ils emmenérent finalement le malade, vinrent constituer 
une autre énigme ; mais l’incertitude fut de peu de durée : 
la pyurie succédant 4l’hématurie et conduisant naturellement 
a l’examen des testicules, la constatation d'une épididymite 
tuberculeuse, puis l’apparition d'une tumeur fluctuante a la 
base du thorax, permirent de rapporter tous les symptémes 
viscéraux & une cause unique, la tuberculose, qui évoluait 
pour son compte, concurremment avec les signes dela lésion 
traumatique. L’autopsie ne put que le confirmer. Une tuber- 
culose génito-urinaire latente, constituée déja par une pyoné- 
phrose avee vaste dilatation du bassinet et un noyau caséeux ° 
du testicule, s’était réveillée sous linfluence du’ froid, du 
traumatisme ou du surmenage; d’ou éclosion de tubercules 
jeunes dans l’autre rein, symptomes de néphrite aigué, abcés 
tuberculeux de la paroi thoracique, congestion pulmonaire 
intense et diffuse aboutissant rapidement a la mort. 


Osservation Il. — Paralysie du récurrent gauche. Hémo- 
thorax gauche. — Bu... Louis, 27 ans, cultivateur, soldat au 
§3¢ bataillon de chasseurs, est adressé le 8 septembre & ma con- 
sultation de l’Hotel-Dieu, par le docteur Mollard, médecin de cet 
hopital. 

Le 29 aovt, a St-Dié, il a été blessé au cou, peut-étre par un 
éclat d’obus : la voix est devenue rauque immédiatement et ne 
s'est pas modifiée depuis. On constate au-devant du sterno-mas- 
toidien gauche, & un demi-centimétre au-dessous du cartilage 
cricoide, une plaie contuse. 

Le laryngoscope montre la corde vocale gauche absolument 
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immobile, légérement excavée, et située presque sur la ligne mé- 
diane; la corde vocale droite n’arrive pas rigoureusement au 
contact; l’aryténoide gauche n’a pas basculé comme cela se voit 
souvent dans laparalysie récurrentielle totale. L’image laryngos- 
copique est celle de la paralysie unilatérale de l’abducteur; il n’y 
a pas aphonie, la voix est seulement enrouée et bitonale. La mo- 
tricité du voile du palais est intacte. 

La trachéoscopie indirecte montre sur la paroi antéro-latérale 
gauche de ce conduit, 4 deux centimétres environ au-dessous de la 
corde vocale, une large ecchymose dont le centre rappelle l’aspect 
d'une escarre. 

ll existe un hémothorax gauche. La radiographie n’a pu mettre 
en évidence aucun projectile. 

Un deuxiéme examen pratiqué le 145 septembre montre que la 
trachée est redevenue normale; mais la paralysie récurrentielle 
gauche ne s’est pas modifiée. 


Ici encore, comme dans l’observation précédente, on peut 
conclure a une lésion directe du trone du nerf récurrent, en 
raison du siége de la blessure et de l’ecchymose trachéale. On 
nest pas renseigné avec exactitude sur la nature de l'agent 
vulnérant qui parait bien avoir été un éclat d’obus, mais que 
la radiographie n’a pas permis de retrouver. Nul doute que 
lescarre constatée dans la trachée ne soit due a l’action du 
méme projectile; on est plus embarrassé pour préciserle méca- 
nisme de hémothorax. Je ne pense pas que le récurrent ait ; 
été sectionné; je crois plutét qu'il a été fortement contusionné, — 
englobé dans des tissus infiltrés par Phémorragie; d’ailleurs, 
il ne s’agissait pas d'une paralysie complete, mais d’une para- 
lysie de l’'abducteur et du tenseur se traduisant par la situation 
médiane de la corde et l’excavation de celle-ci. Il n’y avait 
pas aphonie, mais raucité de la voix et cet enrouement avait ; 
été immeédiat. 


OsservaTion Ill. — Paralysie du récurrent droit et du 
plexus brachial par balle. — Ge... Emile, 27 ans, de Cham- 
pagne-en-Valromey, sergent au 223¢ d'infanterie, m’est adressé 
le 25 septembre par le Dt Patel. Il recoit, au 5 septembre, une nape 


balle dans la cuisse; comme il se retourne pour appeler un he 


camarade, une autre balle l’atteint sous l’omoplate droite 


dedans et au-dessus de la pointe) et ressort dans la région sus- Rie, 
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claviculaire et juxta-laryngée droite. lmmédiatement, sa voix devient 
rauque, presque éteinte : il lui est impossible d’appeler et il doit 
donner ses ordres & voix basse. Il n’a pas craché de sang, mais 
seulement un peu de salive rougie. En méme temps, le bras droit 
a été soudainement paralysé. 

Actuellement: hémiplégie laryngée droite. Les deux cordes 
vocales sont congestionnées. La droite est absolument immobile 
en position intermédiaire; l'autre ne s’affronte pas du tout. 

La motricilé du voile du palais et ‘celle de la langue sont in- 
tactes. Paralysie du deltgide, du biceps. La contractilité du triceps 
est conservée. Les trois derniers doigts peuvent se fléchir. L’avant- 
bras 4 plat, le poignet peut se relever. Tout mouvementdu pouce 
est aboli. 

La paralysie brachiale s'‘accompagne de douleurs trés vives 
survenues trois ou quatre jours aprés le traumatisme et persistant 
depuis. Les pupilles sont égales. En somme, paralysie du récurrent 
droit et paralysie du membre supérieur correspondant, du type 
radiculaire supérieur, mais s’étendant notablement plus bas. 

La cieatrice cutanée arrive presque jusqu’a la ligne médiane : 
dirigée obliquement, elle aboutit 4 Ja partie inférieure du carti- 
lage thyroide. Le corps thyroide est un peu gros. 

5 octobre. Les douleurs, trés vives, siégent surtout au niveau 
du poignet et dans la région du pouce. L’anesthésie est limitée au 
pouce. La déglutition des liquides chauds provoque une sensation 
de chaleur dans le bras, celle des liquides froids une sensation 
de froid. L’aryténoide droit est absolument immobile; le gauche 
arrive au contact pendant les essais de phonation, mais la glotte 
reste béante, les deux cordes ne se juxtaposent pas. 

12 octobre. — L'aryténoide droit ‘est toujours complétement 
immobile; le gauche dépasse un peu la ligne médiane et la glotte 
parait légérement oblique : il y a ébauche de suppléance. 

21 octobre. — La voix est bien améliorée, elle est seulement un 
peu voilée. La rougeur des cordes vocales est trés atténuée. La 
glotte est oblique, nettement, sans qu’on voie cependant un che- 
vauchement bien net de l’aryténoide gauche. 

Les douleurs sont toujours trés vives. Le deltoide et le biceps 
ne se contractent toujours pas. Les mouvements de l’épaule sont 
conservés (intégrité de la branche externe du spinal). Le triceps 
résiste bien lorsqu’on veut fléchir l’avant-bras. Le poignet se 
reléve bien jusqu’é 45° au-dessus de l’horizontale. La flexion des 
trois derniers doigts s’effectue bien. L’opposition du pouce se 
fait, mais sans force. Les autres mouvements du pouce s effec- 
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tuent. Les mouvements d’écartement des doigts (muscles inter- 
osseux) se font avec assez de force. La flexion des phalanges sur 
le métacarpe et l’extension des phalangines sur les phalanges se 
font passablement. De tout ceci, on peut conclure que les fibres 
les plus inférieures du plexus, correspondant au nerf cubital, ont 
été peu touchées ou qu’elles récupérent leurs fonctions. I] n’y a 
ni énophtalmie, ni exophtalmie, ni troubles pupillaires. 

4 novembre. — Les mouvements du bras reviennent progressi- 
vement : il devient possible de |’élever un peu en I’écartant du 
trone, d’autre part le malade peut écrire fort correctement. La 
flexion de tous les doigts se fait assez bien et le mouvement d’op- 
position du pouce existe. 

Quant a la voix, elle est seulement faible: la corde vocale 
gauche dépasse franchement la ligne médiane pour se secapene 
sa congénére. 


Cette observation constitue un type tout 4 fait inattendu 
de paralysie laryngée associée, l’hémiplégie laryngée se dou- 
blant d’une paralysie du plexus brachial. Comme dans les 
observations précédentes, il n’y a pas de doute au sujet de la 
lésion du nerf récurrent lui-méme, puisque orifice d’entrée 
du projectile est dans la région thoracique et l’orifice de sortie 
dans la région sus-claviculaire et juxtalaryngée ot il ne 
dépasse pas en hauteur la partie inférieure du cartilage 
thyroide. 

Comine dans l’observation I, on peut se demander comment 
la balle a pu frdler les gros vaisseaux sans y occasionner de 
dégats et par contre léser le récurrent d’une facon probable-— 
ment définitive. Je ne puis préciser sil y aeu section complete 


ou contusion ; toutefois, au bout de deux mois, la paralysie _ 


toujours complete n’avait subi aucune amélioration, alors que 


celle du bras s'amendait, ce qui est en faveur de la premiére * os 
hypothése. A noter enfin la suppléance qui tend a s’établir 


par la corde vocale opposée. 


OssERVATION IV. — Paralysie du récurrent gauche et du 
plexus brachial par balle. — D... 34 ans, soldat au 5¢ colonial, 
représentant d’une usine métallurgique, m’est adressé le 23 jan- 
vier 1915, par MM. Bouveret et Tixier. 

Le 29 septembre, ila regu une balle qui a atteint la partie pose 


lerieure du maxillaire gauche. L’aphonie a été immédiate, en 
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méme temps que la paralysie du bras gauche. Le professeur 
Tixier a constaté une paralysie totale du plexus brachial, qu'il a 
opérée le 26 novembre; a la suite de la dissection du plexus, la 
paralysie s'est notablement améliorée. Je constate que la corde 
vocale gauche est en position cadavérique et que les deux cordes 
vocales sont rouges. Méme constatation, quelques jours aprés. Le 
pouls est a 96. 


Cette observation, malheureusement peu détaillée, le malade 
n'ayant pas été suivi, se rapproche beaucoup de la précédente. 
Je crois qu il s’'agit d'une lésion du récurrent: car si, a la 
vérité, le point de pénétration du projectile est plus haut que 
l’émergence de ce nerf, il n’a pu cependant blesser le plexus 
brachial ou ses racines gu’en se dirigeant en bas. 

A noter l'aphonie immédiate, et la position cadavérique de 
la corde persistant encore quatre mois apres la blessure, donc 
--—- probablement définitive. Il est vraisemblable, non certain, 
quil ya eu section comme dans l’observation III. L’intégrité 
des organes voisins souléve le méme prob!éme que les obser- 
vations | et III. La rougeur persistante des cordes vocales 
était bilatérale; on ne peut donc Vattribuer une influence 
ae vaso-motrice, d’ailleurs difficile 4 expliquer, malgré le voisi- 

hf nage du sympathique; pareille rougeur bilatérale existait 
os toutefois dans l’observation précédente (paralysie du récurrent 
et du plexus brachial). 


Re At OsservaTion V. — Hémiplégie laryngée et linguale 
gauches. — Luc.. Antoine, cultivateur, soldat au 44° chasseurs, 
= = mest adressé le 22 septembre 1914 par le Dt Chandelux. Le 
abe ¢ 26 aovit, il a recu une blessure probablement par balle, qui a 


laissé au niveau de l’angle du maxillaire gauche une plaie linéaire 
d'un centimétre au plus. A ce niveau, on percoit une tuméfaction 
trés dure (fragment osseux). Immédiatement aprés le traumatisme, 
la voix a été perdue; depuis elle s'est progressivement améliorée. 

L’examen objectif fait constater une déviation de la langue & 
gauche; elle saccompagne de troubles de larticulation ; la 
parole est embarrassée. La motricité du voile du palais est intacte; 
pas de déviation de la luette. 

Au laryngoscope, hémiplégie laryngée gauche : il est difficile de 
préciser si la corde vocale gauche est en position cadavérique, ou 
plus rapprochée de la ligne médiane; mais elle est, soit pendant 
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la respiration, soit pendant les essais de phonation, absolument 
immobile. 


Cette observation différe totalement des précédentes, par 
association de la paralysie d'un autre nerf cranien a lhémi- 
plégie laryngée. Il y a hémiplégie glossolaryngée. Pour ce 
motif, il est peu vrais emblable que la lésion ait porté sur le 
nerf récurrent; je crois qu’elle a intéressé le trone du pneu- 
mogastrique au-dessus de son émergence, mais au-dessous 
de l'émergence des filets destinés au voile du palais et aux 
constricteurs supérieur et moyen du pharynx. L’aphonie a 
été immédiate, mais s'est améliorée depuis; j'ai l’impression 
d’ailleurs que la corde vocale gauche absolument immobile 
n’était pas en position eadavérique, mais plutét en position 
médiane avec paralysie du tenseur ce qui empéchait l’affron- _ 
tement et la position normale : je ne sais si cette image © 
n’était pas le résultat d’une amélioration de la paralysie pri- 
mitivement complete, ce que laisse supposer l’interrogatoire. 


OssERVATION VI (résumée). — Juésion des quatre derniers 
nerfs craniens par éclat d’obus, entrainant une hémiplégie 
linguale, laryngée, pharyngée et scapulaire et de l’accé- 
lération du pouls. — Je ne donnerai ici que le résumé de cette 
observation, ailleurs publiée in extenso. (Annales des maladies de & 
Voreille et du larynx, aout 1915). : 

P... M... 22 ans, sous-officier d’artillerie, a recu un éclat d’obus 
qui a pénétré derriére la mastoide droite et un peu au-dessous 
delle. Le symptome prédominant est une géne prononcée de la 
déglutition pour les solides; quelques jours aprés la blessure, non 
immédiatement, un enrouement persistant a fait son apparition; = 
puis se sont développés les symptémes d’un anévrysme artério- anid 
veineux du cou, a 

L’examen objectif permet de constater ; 1° une paralysie de la 
corde vocale droite ; 2° une hémiplégie vélopalatine et une hémi- 

plégie des constricteurs du pharynx; le pilier postérieur gauche se 
~ contracte seul et il y a translation de la paroi postérieure du 
pharynx a gauche pendant la nausée et les essais de phonation; 
3°une hémiplégie scapulaire incomplete; 4°unehémiplégie linguale; 
i une accélération constante du pouls. De plus, il y avait des 
du gout dus a la lésion unilatérale du glossopharyngien 
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et quelques troubles oculaires probablement imputables a lap par- 
ticipation de filets issus du sympathique cervical. 

Evidemment ici, 'hémiplégie laryngée n’occupait qu'une 
place accessoire dans le tableau clinique que dominaient de 
beaucoup. les troubles de la déglutition. Elle n’a pas été, je 
crois, immédiate; elle a été limitée a l’abducteur, la corde 
n’étant rigoureusement immobilisée sur la ligne médiane ; le 
trouble vocal devait tenir a la paralysie concomitante du ten- 
seur et de fait, il se réduisait 4 lenrouement: la voix ne 
s’étranglait que quand le malade voulait l’élever comme pour 
le commandement. La compléte immobilité de la corde a per- 
sisté pendant les huit mois ow j'ai suivile malade. En somme, 
cette hémiplégie laryngée n’était qu'un élément d'un syn- 
drome hémiplégique complexe que jappellerai hémiplégie 
glosso-laryngo-scapulo-pharyngée pour en résumer les prin- 
cipaux traits, et qui ressortit a la lésion des quatre derniers 
nerfs craniens par le projectile logé au-dessous de la base du 
crane. Le pneumogastrique et le spinal étaient intéressés 
(d’ow paralysie de la corde vocale et dysphonie, hémipara- 
lysie du pharynx, accélération du pouls); la lésion de la 
branche externe du spinal expliquait la paralysie scapulaire ; 
la lésion de 'hypoglosse produisait la déviation linguale ; la 
lésion du glosso-pharyngien tout en entrainant les troubles du 
gout contribuait 4 la paralysie du pharynx. 

Osservation VII. — Hémiplégie glosso-pharyngo-laryngée 
par balle. Accélération constante du pouls. — Co..., 33 ans, 
jardinier, soldat au 343® régiment d’infanterie, a été blessé le 
6 avril par une balle Mauser qui est entrée dans la joue gauche au 
niveau de la partie externe et inférieure du maxillaire supérieur, 
et qu’on a extraite en arriére du sterno-cléido-mastoidien gauche 
en plein trapéze, a trois travers de doigt environ au-dessous de 
loccipital. Le projectile n’a pas intéressé le sinus maxillaire ; il a 
passé au-dessous et en arriére de lui, fracturant les deux derniéres 
molaires supérieures gauches, dont il ne reste actuellement que 
les racines, et s’engageant en dedans de la branche du maxillaire 
inférieur. 

Les suites de la blessure ont été l’aphonie immédiate, une grande 
difficulté de la déglutition avec reflux des liquides par le nez et un 
trismus qui persiste encore, atténué il est vrai. 
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Actuellement (examen pratiqué le 3 mai), je constate un trismus 
peu prononcé qui permet fort bien la traction de lalangue, l’examen 
du pharynx et du larynx. 

ll y a une hémiplégie linguale gauche manifeste ; la moitié 
gauche de l’organe forme une sorte d’ovale, alors que la moitié 
droite l’entoure en croissant; la pointe de l’organe se trouve ainsi 
reportée 4 gauche et dépasse trés notablement la ligne médiane ; 
la moitié gauche de l’organe saisie entre le pouce et l’index n’a pas 
de consistance et elle demeure inerte comme un chiffon, alors que 
l'autre moitié iureit sous les doigts. Pas de contractions fibrillaires 
appréciables. La langue est ainsi tirée hors de la cavité buccale, 
mais ses mouvements ne se font pas également des deux cdtés : 
elle est portée facilement dans la commissure labiale droite, mal 
ou méme pas dans la gauche. 

Le voile du palais présente au-dessus du pilier antérieur gauche 
des traces d’érosion de ]’épithélium, et ce pilier apparait un peu 
bombé en dedans vers la ligne médiane ; toute la région de la 
luette et méme au-dessus est légérement cedématiée ; la pointe de 
la luette est ecchymotique. De plus, la moitié gauche de l’organe 
présente des troubles évidents de la motilité : l’are palatin droit 
est sur un niveau plus élevé que le gauche ; pendant la phonation 
cette différence de niveau s’accentue, en méme temps que la luette 
est un peu transportée a droite, tout en restant verticale ; elle ne 
présente de déviation de son axe ni au repos, ni pendant la pho- 
nation. Le pilier postérieur droit se contracte seul. Enfin pendant 
la phonation et la nausée, il y a un mouvement de translation trés 
apparent de la paroi postérieure du pharynx vers la droite. Les 
troubles fonctionnels ne sont plus aussi prononcés qu’au début, 
toutefois il y a une grande géne pour la déglutition de la salive; 
le malade crache beaucoup pendant l’examen; il avale bien les 
liquides, fort mal les solides (pain, viande). L’articulation des mots 
est fortement troublée, surtout en raison de l’hémiparalysie de la 
langue; il y a un peu de nasonnement. Rhinoscopie postérieure 
normale. 

Au laryngoscope, épiglotte retombante, rendanitdifficilel’examen 
du larynx. Lacorde-vocale gauche est complétement immobile, en 
position cadavérique; son aryténoide est immobile et basculé en 
avant. Il n’y a pas aphonie absolue, mais un coulage de lair 
prononcé, qui fait que le son, toujours le méme et de tonalité 
basse, n’est émis qu’avec effort. Le pouls est accéléré: compté a 
plusieurs reprises, il a toujours donné 120 en moyenne, et méme 
126. 
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Les deux pupilles sont égales et réagissent également ala lumiére. 
Pas de paralysie faciale: les commissures s’écartent également 
pendant le rictus; toutefois, le malade dit que, ily a iow 
encore, il n’aurait pas pu siffler. 

L’épaule gauche est abaissée notablement: elle est un peu 
tombante, mais lorsque le malade hausse les épaules, la: gauche 
s’éléve aussi bien que la droite. Il est impossible d’apprécier s’il 
y a de laparalysie du sterno-cléidomastoidien, car le traumatisme 
a déterminé de l’arthrite vertébrale, de telle sorte que le malade 
immobilise son cou en raison dela douleur et se tourne en bloc, 
sans aucun mouvement de rotation du cou sur le thorax; les mou- 
vements passifs de rotation imprimés a la téte provoquent une 
défense générale des muscles du cou; le renversement passif de la 
téte en arriére provoque également de la douleur. 

44 octobre. — La corde vocale gauche est toujours en position 

cadavérique, l’aryténoide trés procident endedans et en avant. I] 
n’y aaucune compensation par la corde droite, son aryténoide ne 
dépasse pas la ligne médiane. I! existe un coulage considérable 
pendant les essais de phonation, toutefois des sons sont émis, 
mais excessivement brefs et saccadés, nécessitant une violente 
chasse d’air. La moitié droite du voile se reléve plus que la gauche: 
tou tes deux sont mobiles, mais le voile ne s applique pas contre la 
paroi postérieure du pharynx, d’ou nasonnement prononcéet reflux 
nasal des liquides assez fréquents. Pouls: 140. Les épaules se 
haus sent symétriquement, la téte se tourne facilement a droite et 
a gauche. L’hémiplégie linguale persiste : la langue est bien tirée 
a droite, mal a gauche; a l’intérieur de la cavité buccale, elle se 
comporte de méme, soulevant bien la joue droite et mal la 
gauche. 


Le trajet de la balle peut étre approximativement fixé: 
traversant la joue et frélant le rebord alvéolaire du maxillaire 
supérieur dans sa partie la plus reculée, elle s'est engagée 
en dedans de la branche du maxillaire inférieur, a passé au- 
dessous de la base du crane, pour aller émerger au niveau 
des masses musculaires de la région cervicale postérieure, 
assez pres de la colonne vertébrale pour déterminer une 
arthrite vertébrale durable. Le trismus doit reconnaitre une 
cause analogue ; ilest sans doute du al’inflammation propagée 
au muscle ptérygoidien interne tout voisin, qui a peut-étre 
méme été 6 directement intéressé ; il n'est done pas nécessaire 


j 
= 
+ 
is 
- 
+ 
= 
& 
4 
4 
ng 
>. 
. 
mar, 
7 


HEMIPLEGIE LARYNGEKE PAR BLESSURE DE GUERRE. 905 


de lui assigner une origine réflexe : les hypothéses soulevées 
par le trismus des amygdalites ou de l’éruption de la dent 
de sagesse trouvent ici 4 la rigueur leur application. Il est 
possible que les troubles de la déglutition tres accusés du 
début aient reconnu aussi, en partie, une origine inflamma- 
toire: les ecchymoses et l’ceedéme de la luette plaident dans 
ce sens. Ainsi donc raideur vertébrale, trismus, et en partie 
dysphagie reconnaissent une cause inflammatoire. 

Les autres symptémes reconnaissent une origine nerveuse. 
Ihémiplégie linguale et l'hémiatrophie qui l’accompagne 
déja s’expliquent par la lésion de l'hypoglosse. L’hémiplégie 
vélopalatine, pharyngée et laryngée s'‘explique par la lésion 
du pneumospinal; de méme l’accélération du pouls. Cette 
observation rappelle a certains égards la précédente, mais 
avec de notables différences cependant: la lésion, plus bas 
située, a commis des dégats nerveux plus limités; le glosso- 
pharyngien me parait avoir été respecté; la branche externe 
du spinal a été ou respectée ou fort peu touchée ; par contre 
s'est produite une arthrite vertébrale susceptible de donner 
le change. A part cela, méme hémiplégie du larynx (la corde 
vocale en position cadavérique, il est vrai, aphonie immé- 
diate), méme hémiplégie du voile du palais et du pharynx, 
méme accélération constante du pouls; cet ensemble est la 
signature d'une lésion atteignant le trone du pneumogastrique 
alors qu'il a déja recu la branche interne du spinal. A cela 
s‘ajoute une hémiplégie linguale typique avec déformation en 
croissant. Ainsi se trouve réalisé un syndrome hémiplégique, 
dailleurs incomplet, des trois derniers nerfs craniens. 


Onservation Vill. —Hémiplégie laryngée gauche par balle. 
Rip.... Léo, vingt-quatre ans, sous-lieutenant d’artillerie, m’est 
adressé le 26 juin 1945 par le professeur Tixier. Il a été blessé le 
20 avril 1915, par un projectile qui a pénétré en arriére de la 
pointe de la mastoide gauche et a été retiré le 9 mai par M. Tixier 
en pratiquant une incision presternomastoidienne et en opérant 
sur la table radioscopique, on a extrait une balle qui paraissait 
siéger dans le muscle long du cou; elle intéressait sahs doute 
l'esophage, car il s’est écoulé un peu de salive par la plaie opéra- 
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Les symptomes principaux ont été, d’une part, la voix éraillée; 
immédiatement aprés la blessure et persistant depuis, d’autre part, 
la difficulté de la déglutition considérablement atténuée depuis 
lintervention. De plus, pendant vingt-quatre heures, a existé une 
violente toux coqueluchoide avec reprise inspiratoire spasmodique 
et suffocation : ce symptéme a fait hater l’intervention et a dis- 
paru aprés elle. Il y a eu immédiatement aprés la blessure une 
légére hémoptysie. 

Le 28 juin, je constate une immobilité absolue dela corde vocale 
gauche, en position médiane, sans excavation du bord libre. Pen- 
dant la phonation, la juxtaposition des deux cordes est parfaite et 
la droite se meut normalement. Pendant la respiration le trouble 
de la motilité est tres apparent: la corde droite s’écarte seule, 
Yautre demeurant sur la ligne médiane; l’aryténoide légérement 
basculé en avant la fait paraitre raccourcie. Aucune lésion orga- 
nique du larynx, pas d’asymétrie de l’épiglotte, pas de rougeur des 
cordes vocales. Le trouble de laphonation est a peine appréciable : 
c’est seulement aprés une longue conversation que la voix s’enroue 
un peu, ou bien quand le blessé veut crier. 

Accélération du pouls : 4244 126 pulsations par minute. Langue 
bien tirée et symétrique. Pas de paralysie du pharynx, ni du voile 
du palais, mais la luette seule est un peu déviée a droite. Le blessé 
n’accuse pas de troubles du gout. 

Il existe sur le bord du sterno-cléido-mastoidien une induration 
limitée et douloureuse qui avait disparu & un examen ultérieur. 

27 juillet. Peu de troubles vocaux, si ce n’est la difficulé de 
varier la tonalité des sons émis : il est plus difficile de l’abaisser 

que de l’élever. 

4 octobre. — Méme état objectif du larynx. Le blessé est en assez 
bon état pour aller rejoindre son corps. La voix parlée me parait 
normale, mais se couvre, parait-il, assez fréquemment. 


En résumé, paralysie unilatérale limitée de l’abducteur : il 
est probable qu’ils’agit non d’une lésion du récurrent, mais 
du pneumogastrique : l’accélération persistante du pouls et 
la toux coqueluchoide passagére semblent l’indiquer, mais il 
doit s’agir d’une lésion assez basse de ce tronc nerveux, puis- 
que nila musculature du pharynx, ni celle du voile du palais 
ne sont intéressées. 


OxseRvaATION IX. — Hémiplégie laryngée droite par balle. — 
Boi... Constant, vingt-neuf ans, domestique, soldat au 277° régi- 
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ment d’infanterie, entré dans mon service le 3 juillet 19413, a été 
blessé le 16 février par une balle qui, ayant pénétré dans le sillon he 
naso-génien du cété gauche, a sectionné l’arcade dentaire supérieure © 
de ce coté, emportant la canine et les deux prémolaires. Elleatra- 
versé ensuite obliquement la cavité buccale en se dirigeant vers” 
la droite, marquant son passage par un sillon sur la face supérieure _ 
de la langue et par une encoche dans I’arc palatin droit. L’orifice oO 
de sortie estenarriére du sterno-cléido-mastoidien droit, a deux tra- 
vers de doigt au-dessous et en arriére de la pointe de l’apophyse _ Ry 
mastoide. 
Pendant les premiers temps (un mois et demi), le malade ne 
pouvait absolument pas parler. La déglutition fut impossible pen- 
dant les trois premiers jours, et, ultérieurement, pendantquelque __ 
temps les liquides continuérent a refluer par le nez. Actuellement, 
la parole est normale, mais le chant impossible: la voix garde la 
méme tonalité. La corde vocale droite est immobilisée en position — ; 
médiane, son aryténoide se projetant un peu au dela; pendant fae 
phonation, la juxtaposition des deux cordes est parfaite. 
Pouls 92. 
Le sinus maxillaire gauche avait du étre intéressé par le pro- — 
jectile, car le blessé se plaint d'un écoulement nasal purulent uni-— 
latéral et de céphalée. La sinusite a guéri par l’opérationde Cald- 
well-Luc. 
10 octobre. — Le blessé parle normalement; la corde vocale * 
droite est toujours en position médiane. La langue est légerement ae: 
oblique, elle peut étre tirée 4 droite; pas 4 gauche. Pouls : 120. 


Cette observation se rapproche de la précédente : je crois — 
qu’il s’agit d’une lésion du pneumogastrique & un niveau | 
assez bas pour ne pas intéresser les fibres destinées au pha- _ 
rynx ou au voile du palais : la dysphagie et la dysarthrie e 
transitoires ont été le peiencnagh du traumatisme de la — a 


bless parlait-il bas par crainte inconsciente de provoquer 
de la douleur? En tout cas, lorsque le malade a été sou-— 
mis 4mon examen, la corde vocale était sur la ligne médiane- 
i: le trouble vocal réduit au minimum. 
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hémipérésie linguale. — Mas... Pétrus, vingt-neuf ans, charpen- 
tier, soldat au 4¢ génie, entré dans mon service le 28 juillet 1945, m’est 
adressé par le professeur J. Lépine. Blessé le 2 septembre 1914 a 
Saint-Dié, il porte actuellement deux cicatrices de blessure par 
balle. L’une située & deux travers de doigt au-dessus et en dehors 
de l’extrémité interne de la clavicule, sur le bord antérieur du 
sterno-cléido-mastoidien, est de la largeur de la pulpe du pouce : 
elle correspond a l’orifice de sortie. L’autre, a cing centimétres et 
arriére et au-dessus. correspondant au bord postérieur du méme 
muscle, de la largeur de la pulpe du petit doigt, représente l’orifice 
d’entrée. 

Aprés sa blessure, il aurait craché le sang pendant dix a 
douze jours, mais nese lerappelle pas, car il aurait été sans con- 
naissance pendant plusieurs jours (délire ou anémie profonde ?) La 
balle, lui a-t-on dit, a été extraite par devant, située sous la 
peau. 

Au premier examen, corde vocale gauche rigoureusement immo- 
bile pendant la respiration et la phonation. Pendant la phonation, 
les aryténoides sont pareils ; ils se juxtaposent en laissant une 
glotte ovalaire : il y a de l’aphonie et du coulage de lair; la corde 
vocale droite est elle-méme légérement excavée, la gauche pré- 
sente une atrophie appréciable. Pendant la respiration, l’aryté- 
noide gauche fait un peu saillie sur la ligne médiane, mais il n’est 
pas basculé en avant. L’examen de la trachée supérieure ne 
montre rien de particulier . Lalangue est déviée a droite, sa moi- 
tié gauche un peu atrophiée ; elle est portée plus facilement dans 
la commissure labiale droite que dans la gauche. Voile du palais 
normal. Le blessé hausse les épaules symétriquement. Pouls 
petit: 92. Le diaphragme se contracte également bien des 
deux cdtés. Pupilles égales et réagissant normalement. Le malade 
est gaucher, bien musclé. 

20 aovit. — Etat stationnaire. 

25 aot. — Voix trés couverte, paralysie du tenseur, corde 
vocale excavée, mais a la partie postérieure la juxtaposition est 
parfaite. Langue toujours déviée 4 droite et mieux portée a droite 
qu’a gauche; la moitié gauche est molle, ne durcit pas sous le 
doigt; dans la translation & gauche, la moitié droite durcit et 
s‘aplatit, refoulant l’autre quise réduit. Pouls : 100. 

41 octobre. — L’hémiplégie laryngée persiste, la corde *gauche 
en position médiane est légérement excavée. L’aryténoide du coté 
paralysé est un peu procident en dedans et en avant. La voix 
parlée est & peu prés normale, mais le cri impossible, en raison 
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dela paralysie du tenseur. Pouls : 104. La langue est tirée mieux 
que lors des premiers examens, elle est moins oblique, elle peut 
étretirée & gauche, mais sa moitié gauche paraft 4 la palpation 
toujours atrophiée. 
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En résumé, paralysie de la corde gauche en position 
médiane, s’expliquant par une lésion du pneumogastrique 
cervicale sa partie inférieure ou peut-étre du récurrent. Vu 
le siége de la blessure, l’hémoptysie n’a rien de surprenant ; 
elle reconnaft vraisemblablement le méme mécanisme que 
dans l’observation II. L’hémiplégie linguale est plus difficile 
i expliquer, on ne peut l’attribuer avec vraisemblance 
la lésion de la branche descendante de l’hypoglosse. 


OzsERvaTion XI.— Hémiplégie laryngée gauche par éclat de 
bombe. — Bros.... Louis, 28 ans, cultivateur, soldat au 120° régi- 
ment d’infanterie, m’est adressé le 34 aout 1945, par le D™ Mouis- 
set. Il a été blessé le 6 aovit aux Eparges, par un éclat de bombe 
entré au niveau de l’extrémité sternale dela clavicule droite et non 
extrait ; la seule cicatrice visible siége exactement sur l’extrémité 
de la clavicule et n’atteint pas le diamétre d’une piéce de 
cinquante centimes. Depuis sa blessure, qui l’a renversé par terre, 
la voix est demeurée voilée ; le trouble vocal a été immédiat, en 
méme temps le blessé ne pouvait pas se servir de son bras droit. 
Le jour de la blessure et les suivants, il ya eu rejet de quelques 
crachats hémoptoiques, mais sans toux quinteuse, ni dyspnée, ni 
suffocation. Quelques jours aprés, sensation de géne dans le cété 
gauche : une thoracentése, pratiquée & Verdun dix jours aprés le 
traumatisme, a donné issue 4 500 grammes de sang. 

Au laryngoscope, immobilité absolue de la corde vocale gauche, 
en position médiane, les aryténoides se juxtaposent parfaitement 
pendant la phonation, mais la glotte reste semi-ovalaire 4 cause 
dela paralysie du tenseur, d’oli voix trés couverte. Pendant la 
respiration la corde droite s’écarte seule. Pouls: 92. Motilité de la 
langue et du voile du palais normale. La ponction de la base 
gauche, motivée par l’obscurité, et la rétraction thoracique appré- 
ciable & la mensuration, conduit sur une carapace indurée (pachy- 
pleurite et sclérose pulmonaire). La radiographie montre un petit 
corps étranger visible en arriére seulement, au niveau de la troi- 
siéme cote gauche, & peu aprés au milieu de la largeur de l’omo- 
plate. 


28 septembre. — Méme état objectifdu larynx. La 
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voilée, elle est peut-étre un peu plus forte. Les deux cordes vocales 
sont rouges, la gauche sur la ligne médiane, 4 peine excavée, son 
aryténoide non procident. : 

12 octobre. — Mémes constatations. 


Le traumatisme a donc réalisé ici une paralysie unilatérale 
du tenseur et de l’abducteur du cété opposé a la blessure, ulté- 
rieurement la paralysie du tenseur s’est beaucoup atténuée. 
Le projectile apercu 4 la radiographie, pénétrant par |’échan- 
crure sus-sternale, a-t-il lésé le pneumogastrique ou bien le 
récurrent a son origine méme? II est difficile de le préciser. 


Rewangues. — En résumé, onze cas d’hémiplégie laryngée, 
dont huit siégeant & gauche. Dans trois cas seulement, il 
semble qu'on puisse attribuer avec une grande probabilité 
rhémiplégie 4 une lésion du trone du récurrent; dans l'un 
(obs. 1), cette lésion a été vérifiée & l'autopsie qui montrait 
le nerf englobé dans une infiltration hémorragique ; dans le 
second (obs. II), la plaie était juxtalaryngée et il y avait une 
ecchymose trachéale visible au laryngoscope; dans le troi- 
sieme (obs. III), une balle entrée sous l’omoplate était sortie 
dans la région sus-claviculaire. Dans une autre observation 
(obs. IV), je crois aussi que la lésion peut étre avec vraisem- 
blance localisée au récurrent : une balle, dans la position 
couchée, entre au niveau de la partie postérieure du maxil- 
laire inférieur et va léser les racines du plexus brachial. Dans 
les trois autres cas, ’hémiplégie est attribuable a la lésion du 
vago-spinal. 

Cette lésion du trone nerveux n’est pas foreément une sec- 
tion par la balle ou par l'éclat d’obus : elle peut étre aussi 
une contusion, une infiltration sanguine, etc. Cela me parait 
démontré par l’apparition tardive del’aphonie, parla paralysie 
incomplete ou par son amélioration dans quelques cas, et 
jai pu le vérifier anatomiquement dans une observation. 

Lorsque l’hémiplégie est due & la paralysie du récurrent, 
il ne s’agit pas foreément d'une plaie de la région cervicale, 
comme dans l’observation II; le trajet peut étre beaucoup 
plus compliqué; il l'a été particuliérement dans l’observa- 
tion I, of on voit un projectile entré au-dessus de l'apophyse 


= 
= 
‘ 
7 


HEMIPLEGIE LARYNGEE PAR BLESSURE DE GUERRE. 91] 


zygomatique droite, léser le récurrent gauche en traversant rete 
le pharynx. Dans une autre observation (III), la balle est pig: 
entrée sous l’omoplate, pour ressortir au niveau du cou. Bis x 


Dans une autre, la plaie est a la partie postérieure du maxil-— 
laire. Al 
Lorsque Vhémiplégie laryngée était due la Iésion 
vagospinal, l’orifice d’entrée a été constaté au niveau de ee 
l'angle du maxillaire, immédiatement en arriére et au-dessous — 
de la mastoide, et méme 4a la partie externe du maxillaire 
supérieur. 
Assez souvent la blessure des nerfs du larynx contraste avec 
une intégrité remarquable des organes voisins; mais il n’en 
est pas toujours ainsi, elle peut s’accompagner de plaie péné- 
trante du larynx, d’arthrite vertébrale, d’anévrysme artério- 
veineux du cou, de contusion de la trachée se révélant par _ 
examen direct ou parune légere hémoptysie. Inutile d’ajouter 
que les cas ot il y a en méme temps une lésion vasculaire ou 
splanchnique entrainant rapidementlamortavant toutexemen, 
doivent étre infiniment plus nombreux. 
Dans les quatre cas ot 'hémiplégie est attribuable 4 la - 
lésion du récurrent, deux fois il s’agissait d’hémiplégie 


laryngée pure, deux fois d’hémiplégie laryngée associée a une 


paralysie du plexus brachial. Dans les cas ou lhémiplégie — 
paraissait tenir a la lésion du vagospinal, elle s’associait a se 


d'autres phénoménes paralytiques, traduisant la lésion des 
trones nerveux voisins : hémiplégie linguale dans deux cas_ ae 


(obs. V et X); hémiplégie linguale, pharyngée et scapulaire — 


(obs. VI); hémiplégie linguale et pharyngée (obs. VII); de Ss as 


plus, il y avait de l'accélération du pouls et dans un cas, des 
troubles du gout par lésion du nerf glossopharyngien. Ainsi 


donc, rarement pure, l'hémiplégie laryngée était plus souvent 


associée, réalisant ainsi des syndromes variés dont les uns 

étaient déja connus (syndrome de Tapia ou hémiplégie © fie 
glosso-laryngée, comme dans l'observation V; syndrome de 
Jackson ou hémiplégie glosso-staphylo-laryngée) ; mais elle a 

pu réaliser aussi des syndromes nouveaux tels que lhémi- — 

plégie brachiolaryngée (obs. III et IV), etl hemiplégie glosso- 
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craniens. J’appelle particuligrement l’attention sur l'accéléra- 
tion du pouls et sur la paralysie des constricteurs du pharynx : 
dans deux cas de ce genre (obs. VI et VII), il n’y avait pas 
seulement hémiplégie vélopalatine, mais hémiplégie pharyn- 
gée, dysphagie intense. 

L’examen laryngoscopique a montré 4 fois la corde para- 
lysée en position cadavérique : sur ces quatre cas, il s’agissait 
trois fois de paralysie du récurrent (obs. I, II] et IV) et une 
fois de lésion du vago-spinal (obs. VII) : dans les autres cas, 
la corde vocale affectait la position médiane, mais elle n’était 
pas toujours rectiligne; ainsi dans les observations II, X, XI, 
elle était excavée (paralysie du tenseur et de l’'abducteur). La 
compensation ala longue par la corde vocale saine a été 
observée. 

J’ai noté plusieurs fois de la rougeur des cordes vocales, 
mais elle était bilatérale. Leur sensibilité m’a paru normale 
dans les cas ot: je lai recherchée. 

Le trouble fonctionnel prédominant a été évidemment l'alté- 
ration de la voix, mais suivant des modalités et une intensité 
variables. Dans quatre cas, l’aphonie a été immédiate et per- 
sistante : ce sont ceux qui montrent la corde en position cada- 
vérique. Dans un cas, elle a été immédiate, mais s'est atté- 
nuée depuis. Dans d’autres cas, le trouble vocal, immédiat 
également, n’était pas de l’aphonie, mais de l‘enrouement: la 
corde était en position médiane, mais excavée. Enfin dans 
un seul cas, l’aphonie n’est survenue qu’au bout de quelques 
jours (obs. VI). 

Je crois inutile d’insister sur les troubles fonctionnels 
résultant de hémiplégie associée : le plus important est la 
dysphagie intense relevant de la paralysie du pneumogas- 
trique et méme du glosso-pharyngien, trouble prononcé au 
point de dominer absolument la scene clinique. 

Au point de vue fonctionnel, le pronostic est assez défavo- 
rable. Dans les cas ou la corde vocale était en position cada- 
vérique, elle y estdemeurée pendant des mois, du moins aussi 
longtemps que les blessés ont été suivis; dans un seul cas, il 
y a eu ébauche de suppléance par lacorde saine. Dansdeuxcas, 
il naaeoen qu'il y ait eu d’abord position cadavérique 
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puis position médiane. Enfin dans les cas ou la paralysie était 
limitée & l’abducteur et au tenseur, on a pu observer une amé- 
lioration progressive une ou deux fois ; mais la modulation — 
demeurait impossible, le cri également et la voix s’enrouait 
dés qu’on voulait lui donner le ton du commandement. ah 
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Par MM. LANNOIS et SARGNON. 


Dans le Service Central d’Oto-rhino-laryngologie de la 
44° région installé a lhdpital militaire Desgenettes, nous 
avons eu l'occasion d’observer un nombre relativement élevé 
de blessures de guerre ayant atteint l’oreille. 

Nous n’avons pas l’intention ici de les passer toutes en 
revue. L'un de nous a déja étudié ailleurs (Lannois et Cha- 
vanne, Académie de Médecine, janvier 1915) les surdités par 
éclatement d’obus avec ou sans perforation tympanique. 
Nous ne nous occuperons ici que des blessures directes de 
loreille par les balles ou les éclats d’obus, n’ayant eu 
ailleurs a soigner aucun cas de lésions par armes blanches. 
Parmi ces blessures, il en est qui n’offrent qu'un intérét 
__-restreint : par exemple les traumatismes du pavillon, qu'il 
s'agisse de sections simples ou d’ablations plus ou moins 
- complétes qu'il suffira de suturer ou de régulariser. Nous 
n’avons pas eu l’oceasion d’observer d’ablation totale du 
pavillon. 

Dansunedeuxiéme catégorie de faits, il s'agit de rétrécisse- 
ments cicatriciels du conduit avec ou sans surdité. Une balle, 
un éclat d’obus, une esquille osseuse ont pu traverser le 
conduit ne laissant qu'une sténose presque compléte ou une 
bride fibreuse. 

Beaucoup plus intéressantes sont les blessures de guerre 
de la mastoide. Il va s’en dire que nous ne comprenons pas 
- comme mastoidite traumatique par blessures de guerre, les 
- eas assez nombreux de mastoidite secondaire a des ruptures 
du tympan, se compliquant d’otite moyenne suppurée et de 

mastoidite, mais que nous limitons notre travail aux trauma- 
_ tismes directs de Ja mastoide s'accompagnant ou non de 
mastoidite. 

La littérature médicale sur les coups de feu de l’'apophyse 
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mastoide par armes de guerre est assez pauvre, bien qu'il 
soit possible de trouver quelques faits intéressants en remon- 
tant jusqu’a Percy et 4 Larrey, 4 Dupuytren et, plus pres de 
nous, 4 Nélaton et a Legouest. 

Récemment, Toubert a publié dans les Archives Interna- 
tionales de Laryngologie, d’Otologie et de Rhinologie, un 
article intitulé : Les coups de feu de l’apophyse mastoide 
par armes de guerre. Dans ce travail, Toubert élimine les 
documents relatifs aux plaies de l’oreille par coups de feu 
dues & des armes du commerce, la thése de Le Mée (Paris, 1910) 
en ayant fait une excellente étude d’ensemble et contenant 
des documents tres instructifs sur ce genre de blessure, ainsi 
qu'une bibliographie étendue. 

Par contre, ajoute Toubert, les blessures dues ades armes 
de guerre et surtout a des balles de fusils sont rarement 
observées, parce que, sans doute, elles se compliquent géné- 
ralement de lésions concomittantes si graves que la mort 
immédiate ou trés rapide s’ensuit. 

Toubert relate ensuite une observation personnelle d'un 
blessé de la guerre du Maroc : plaie par balle de gros calibre 
de l'apophyse mastoide, sur un Tirailleur Sénégalais observé 
en 1910, opéré une premiere fois par incision d'un hématome 
mastoidien, puis traité par la résection de l'apophyse. Il 
dut en nettoyant l’hématome aller jusqu’a la protubérance 
occipitale externe et eut a extraire a ce niveau une balle en 
plomb. Il s’agissait d'une lésion uniquement localisée aux 
cellules de la moitié inférieure. Guérison sans surdité, ni 
vertige, ni paralysie faciale. 

A propos de son cas, Toubert rapporte quelques obser- 
vations. C'est d’abord le cas extraordinaire de De Rossi 
(Zeits. ftir Ohrenk. 1880) : balle ayant traversé la base du 
crane d’une mastoide a l'autre symétriquement avec perte de 
audition et intégrité du facial et des tympans. 

Dupuytren (Cliniques, Tome VI) rapporte le cas suivant : 
Conque perforée par une balle encastrée dans la mastoide, 
extraction par voie rétro-auriculaire. II cite également le cas 
d'un soldat bavarois dont la pointe de la mastoide était déta- 
e suivant les positions de la téte 
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Delorme, & qui Toubert emprunte lindication de ces deux 
derniers cas, rappelle dans son 7raité de Chirurgie de Guerre, 
le cas de Serive: détachement de toute l'apophyse mastoide 
qu'il fallut chercher, pour l’extraire, a 4 centimétres de pro- 
fondeur vers le cou. 

Makins (Surgical Experiences in South Africa 1899-1900, 
p. 355) a relaté des cas de pénétration plus profonde en 
oblique et celui d'un blessé Boér, ot la balle passait de la 
mastoide A la face avec paralysie faciale persistante; dans 
un autre cas, le trajet allait de la mastoide ala lévre a gauche 
et s'accompagnait de surdité complete et de paralysie faciale. 
Enfin dans un dernier cas, la balle avait passé de la mastoide 
droite 4 la paupiére supérieure gauche amenant une paralysie 
faciale, de la surdité, de lotite suppurée et de |’éclatement 
du globe oculaire gauche. 

Nous n’avons pas actuellement le temps de faire des 
recherches plus completes; néanmoins, on peut dire qu’avant 
la guerre européenne actuelle, les cas étaient peu nombreux. 
Dans son récent Traité de Chirurgie de Guerre, le professeur 
Laurent, de Bruxelles, ne relate pas de cas observés par lui 
dans les guerres des Balkans. Grivot, dans le Paris médical, 
25 septembre 1915 « Appareil auditif ettraumatismes de guerre » 
divise ces traumatismes en : 1° directs; 2° par propagation ; 
3° indirects (commotion, rupture) et donne des traumatismes 
mastoidiens : c’est un article d’ordre général. 

Dans le rapport mensuel du service central d’otologie de 
la 18¢ région, Je professeur Moure a étudié les traumatismes 
de guerre de l’oreille et notamment ceux de l’oreille moyenne 
et de la mastoide, Il constate la trés grande difficulté de main- 
tenir les rétrécissements du conduit méme opérés tres large- 
ment et la fréquente nécessité de l’opération mastoidienne 
et de la radicale dans les traumatismes de Ja mastoide; il 
relate rapidement 43 observations. 

Pour notre part, nous avons eu l'occasion d’observer 38 cas 
de blessures de guerre de la mastoide depuis le mois de 
novembre 1914 4 l’hépital militaire Desgenettes. 

Pour simplifier étude de cette question assez complexe, 
a cause de la variabilité du trajet de l'agent vulnérant (balles, 
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pelits ou gros éclats d’obus, grenailles), nous pouvons clini- 
quement diviser les blessures de guerre de la mastoide en: 
fractures simples eten fractures compliquées comme pour 
le reste du squelette osseux. 


4 1°. — FRACTURES SIMPLES 

Dans les fractures simples, il peut s’agir d’une fissure ; 
cette lésion n’a aucune importance et ne nécessite généra- 
lement pas l'intervention par elle-méme ; il faut alors que la 
fissure se complique. 

A cété des fissures, mentionnons aussi les gouttiéres faites 
par le passage de l’agent vulnérant, surtout des balles, qui 
ont en quelque sorte creusé leur trajet en surface sur la 
partie externe de la mastoide sans léser la profondeur. Elles 
sont le plus souvent creusées dans le sens antéro-postérieur, 
mais nousen avons vu également qui étaient dirigées de haut 
en bas dans le sens de la mastoide, ce qui s’explique parle _ 
fait que souvent les hommes ont été frappés lorsqu’ils étaient 
couchés ou s’avancaient en rampant. i 

Nous avons plus particuligrement constaté des fractures 
de la pointe ou de la région sous-antrale avec déplacement _ 
et surtout de l'aplatissement de la mastoide. 

La fracture avec déplacement de la pointe, déja signalée 
plusieurs fois par les auteurs, est tres caractéristique. La 
pointe est généralement détachée par un trait de fracture 
antéro-postérieur & peu prés horizontal; mobile, elle suit 
alors le muscle sterno et se dévie & cause des mouvement | 
du muscle dans la profondeur et surtout en avant. Silecas 
est ancien, elle est généralement englobée dans un bloc 
fibreux que nous avons maintes fois constaté au cours de pete 
Vintervention. Nous sommes intervenus dans ces cas ae 
déplacement de la pointe a cause de la douleur et aussi dela | 
compression du conduit par la pointe déviée et portée ~ 
avant. La fracture de la pointe se complique souvent 

 sténose cicatricielle du conduit, lésion que nous étudierons 
avee les formes au de vue de |’ 
opératoire. 
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L’une des lésions la plus caractéristique des traumatismes 
simples de la mastoide, c'est son aplatissement dans le sens 
transversal. Cet aplatissement qui est sinon constant, tout au 
moins extrémement fréquent, porte sur Ja région de la pointe 
et surtout la région sous-antrale; la lame externe et la lame 
interne de la mastoide sont comme comprimeées, les cellules 
effacées et dans l’acte opératoire, on netrouve plus les cellules, 
mais du tissu qui ressemble au diploé, 

Cet aplatissement s'accompagne souvent d'un enfoncement 
en coup de hache a la limite de la région antrale et sous- 
antrale; naturellement, cet aplatissement se voit avec les 
trajets des projectiles assez superficiels et se produisant dans 
le sens antéro-postérieur ou oblique. Il n'est pas spécial aux 
fractures de la mastoide ; toutes les cavités sinusiennes de la 
face donnent de semblables exemples daplatissement trau- 
matique, le sinus frontal quelquefois, mais tout particuliere- 
ment les sinus maxillaires. Nousavons eu, en effet, l’occasion 
d’opérer toute une série de fractures des sinus maxillaires 
avec ousans sinusite, avec ousans séquestres ; lacaractéristique 
de la lésion anatomique, c'est l’aplatissement du sinus dans le 
sens antéro-postérieur, si bien que les sinus sont petits, opaques 
a la transillumination et aussi a la radiographie. 

La radivgraphie de ces fractures simples de la mastoide 
faite par Arcelin en maintes circonstances, quand nous 
soupconnions des projeciiles, ne nous a pas fourni jusque- 
la des documents d’une précision absolue en matiére de frac- 
ture, tandis qu’au point de vue corps étranger, elle ne nous a 
jamais fait défaut, soit comme recherche, soit comme locali- 
sation précise. 

Dans quel cas faut-il intervenir pour les fractures 
simples de la mastoide? Les fissures naturellement contre- 
indiquent intervention a moins de complications ultérieures. 
Les fractures avec déplacement de la mastoide donnent Jieu a 
des douleurs, 4 des phénomeénes de compression du cdté du 
conduit; nous sommes intervenus en pareilles circonstances, 
avee dautant plus de succés qu'il s’'agit de lésions non 
infectées, le plus souvent avec des trajets de balles oude 
projectiles déja oblitérés depuis un certain temps; on opere 
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donc a froid et on peut en toute sécurité faire la suture pri- 
mitive et totale de la breche opératoire. Tous les cas ainsi 
traités ont guéri par premiére intention dans un milieu hos- 
pitalier ou linfection n’est pas toujours facile 4 éviter. Au 
point de vue opératoire, il n'y a rien de spécial a signaler, 
sauf la difficulté parfois de réséquer toute la pointe mas- 
toidienne, déplacée dans la profondeur, et souvent entourée 
de tissu fibreux; il faut suivre de trés pres son périoste pour 
éviter une lésion du facial, si le facial n’a pas été déja trau- 
matisé par la blessure de guerre. Dans les aplatissements, il 
faut réséquer la mastoide ; le seul point de technique un peu 
délicat, c’est le manque de repéres; l'épine de Henlé manque 
alors dans la superficie, dans la profondeur on ne trouve pas 
de cellules; parfois l’'antre est introuvable. I] faut éviter 
d’aller trop profondément, car les reperes pour le facial 
peuvent manquer; de plus en matiére d’opération pour bles- 
sure non compliquée de guerre de la mastoide, il faut opérer 
au minimum et ne pas chercher l’antre qui est souvent au- 
dessus du foyer de fracture. 

Le pronostic des interventions dans les cas simples est 
des plus favorable, la mortalité dans ces eas non infectés est 
nulle et la guérison survient par premiére intention sans 
infection aucune. 

Les fractures compliquées de la mastoide donnent naturel- 
lement bien plus souvent l’occasion d’intervenir. Comme pour 
toute la chirurgie osseuse, l’intervention est presque de regle; 
nous pouvons diviser les complications de ces fractures en 

Six grands groupes. 

1° Les sténoses du conduit, completes ou incompleétes, 
par lésions eicatricielles ou par déplacement osseux (rétrécis- 
sements, oblitération). 
20 Les suppurations profondes accompagnant Ja fracture = 
(otite moyenne avec ou sans rétrécissement du conduit), 
3° Les mastoidites simples ou compliquées. thy 

A® Les fractures s paralysie faciale. 
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5° Les fractures s'accompagnant de surdité. 

Ge Les fractures s’accompagnant de lésions de voisinage 
(crane, face, wil, vaisseaux). 

le Fractures compliquées avec lésions du pavillon, du 
conduit auditif externe. — La lésion dupavillon est naturel- - 
lement tres variable, elle est plus ou moins importante ; dans 
un de nos cas, le pavillon manquait presque totalement. Nous 
avons surtout observé, et le fait est fréquent, des lésions du 
conduit auditif dues, soit a de la compression par déplacement 
d'une esquille, soit au passage lui-méme du projectile amenant 
le rétrécissement et fréquemment l’oblitération du conduit. 

Dans quel cas faut-il alors intervenir? Si la fracture est 
infectée, l'intervention s'impose ; si elle ne lest pas, il faut 
intervenir en cas de douleur avec ou sans gonflement et 
toutes les fois que l’on peut espérer refaire facilement le con- 
duit auditif et rendre si possible un peu d’audition, trop 
souvent compromise a jamais. La résection mastoidienne se 
complique alors de la résection de la cicatrice ou de l’oblité- 
ration du conduit avec recherche du segment interne du con- 
duit, résection de la paroi postérieure cicatricielle et plastique ; 
comme pour les plastiques simples, il y a lieu de réunir par 
premiere intention la plaie mastoidienne, a moins que la 
plaie ne soit tres infectée; de plus, il faut, comme pour les 
fractures simples, en cas d‘intervention limiter au minimum 
l'ablation osseuse, la réduire souvent a de simples ablations 
d'esquilles plus ou moins organisées et éviter si possible l’ou- 
verture de l’antre et des cellules sous-antrale, pour, en cas 
de suppuration consécutive, ne pas infecter loreille moyenne. 
Rappelons la grande difficulté qu’on éprouve au cours des 
pansements post-opératoires a maintenir suffisamment larges 
les conduits externes, malgré la dilatation par les méches et les 
cautérisations chroniques au niveau des bourgeons; trop 
souvent ce maintien du conduit élargi est impossible. 

2° Fractures compliquées avec otitemoyennesuppurée. — 
Le plus souvent, cette forme se complique elle-méme de rétré- 
cissement du conduit. Il y a des indications nettes a inter- 
venir pour agir sur le rétrécissement, permettre le drainage 
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possible les complications graves qui pourraient en résulter ; 
ils'agit en cas de fracture compliquée d’otite moyenne avec 
rétrécissement du conduit, non pas d'une opération mas- 
toidienne simple, mais d'une résection de la paroi postérieure 
avec plastique et suture immédiate en arriére, en un mot 
d'une radicale. 


— Nous en avons observé une série de cas soit de mastoidite 
simple, soit de mastoidite elle-méme compliquée. Les mas-_ 
toidites simples traumatiques doivent naturellement étre— 
opérées comme une mastoidite ordinaire. Les signes de la | 
mastoidite sont les mémes, quelle soit traumatique ou non; 
mais au cours de l’intervention, onrencontre alors les lésions _ 
typiques de la fracture et souvent l'aplatissement de la mas- 
toide. La disparition des cellules ne permet pas la présence 


sur la mastoidite se transforme en une cure radicale quand 
elle se complique de sténose ou d’oblitération cicatricielle du — 
conduit. 

Nous n’avons perdu que deux de nos malades opérés pour j 
fracture de la mastoide ; il s’agissait dans l'un (Observ. XXII, 
page 934), d’une fracture de la mastoide avec mastoidite et 
oblitération du conduit et surdité; ce malade opéré le 
23 mai 1915 de mastoidite avec cure radicale a du étre réopéré _ 
le 143 juin 1915 pour méningite survenue en 48 heures. Mort ’ 
24 heures apres; l'autopsie a montré qu'il s’agissait bien 
d'une méningite par lésion du toit de la caisse. 

L'autre a été opéré de fracture comminutive du temporal 


gite lors de lopération. 
Souvent, nous avons eu a opérer des fractures de la mas- 


s‘agissait de corps étranger unique ou multiple. Le cas le plus - 
typique de corps étranger est celui de observation I, page 925, 
ou il s'agissait d’un tres gros éclat d’obus ayant perforé le 
rocher et s’étant logé a la base du crane. P 


3° Fractures mastoidiennes compliquées de mastoidites. = 


d’une notable quantité de pus; souvent aussi, l’intervention — 


(écaille et mastoide) avec gros fonguscérébralinfectéet ménin- = 


toide avec mastoidite elle-méme compliquée; plusieurs fois, il 


x 
Chez plusieurs malades, nous avons eu 4 intervenir pour By. 
des mastoides criblées de grenailles ; l'un a guéri opératoire- 
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ment, mais nous n’avons pas pu enlever toute la grenaille, 
car la partie profonde du rocher en était imprégnée ; dans un 
autre, il persiste une fistule mastoidienne malgré des inter- 
ventions jusqu’a la dure-mére. Ce dernier cas s'est compliqué 
d ailleurs d’épilepsie jacksonienne, due a des esquilles mul- 
tiples petites logées dansdes fongosités extra-dure-mériennes ; 
guérison par l'ablation de ces esquilles. 

Plusieurs fois au cours de l'intervention pour mastoidile 
traumatique, nous avons di aller jusqu’a la dure-mére, enle- 
ver des séquestres plus ou moins volumineux de la région 
sus-mastoidienne; nos malades ont guéri. 

Parfois la mastoidite traumatique nécessite des interven- 
tions multiples a cause de la fistule ou de la récidive de la 
suppuration. 

La fracture de la mastoide, et a plus forte raison la mas- 
toidite traumatique, peut amener des lésions vasculaires ; nous 
n’avons pas observé de blessure du sinus ; mais Bérard et 
l'un de nous ont a l'Hotel-Dieu trépané un blessé atteint de 
mastoidite traumatique qui ultérieurement fit des hémorragies 
graves par fissure de la carotide interne au niveau du rocher. 
La ligature de la carotide interne amena la cessation des 
hémorragies mais il survint une hémiplégie passageére; le 
malade paraissait momentanément guéri, lorsque quelques 
semaines plus tard, il fut pris d’accidents cérébraux avec 
ostéomyélite du rocher; il mourut malgré deux interventions 
sur le rocher. Malheureusement, nous n’avons pu faire l'auto- 
psie de ce cas; il s’agissait vraisemblablement d’esquilles 
infectées ayant lésé la carotide interne a son passage dans le 
rocher. De pareilles complications sont heureusement tres 
rares. 

4° Les fractures de la mastoide se compliquent souvent 
de paralysie faciale périphérique totale, due au trau- 
matisme primitif. Jusque-la, nous n’avons pas rencontré un 
seul cas de fracture de la mastoide compliqué de paralysie 
faciale qui, du fait de la paralysie seule, nous ait obligé a 
intervenir; il faudrait supposer un séquestre lésant le nerf et 
une intervention précoce. Mais, trés souvent, nous avons 
rencontré dans .nos fractures mastoidiennes la ss 
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faciale périphérique totale incurable. En raison de la peti- 
tesse du nerf facial, de la difficulté de le rechercher dans 
les tissus profonds surtout cicatriciels, la suture de ce nerf — 
n'a pas été tentée. 

5° Fracture de la mastoide compliquée de surdité. — — 
Toubert, appliquant au cas particulier de la mastoide les lois i 
qui régissent les traits de fractures par balles, dit que : | 
« les fractures qui atteignent l'apophyse mastoide ou par- _ 
tant du conduit auditif osseux traversent le tissu dense de 
l'apophyse et déterminent presque fatalementdes irradiations 
vers le labyrinthe ou vers le nerf facial », Et il ajoute : « plus | 
l'apophyse se rapproche du type scléreux, plus les risques de 
fissuration sont grands; plus elle est spongieuse ou diploé- 
tique ou @ fortiori pneumatique, plus les risques de fissu- 
ration sont réduits. » Ce mécanisme est possible, mais il ne — 
nous parait répondre qu’a un trés petit nombre de cas. La 
surdité est un phénoméne tres fréquent dans les blessures — 
qui n’intéressent pas directement loreille et dans lesquelles ; oF 
on peut affirmer lintégrité de la caisse etdela membrane 
tympanique. Il faut admettre dans ces cas que le projectile a 
déterminé, par une sorte de commotion, des lésions irrémé- 
diables de l’organe de Corti, par un phénomene analogue aux 
ruptures de la choroide qu’on observe chez des blessés dont | 
les projectiles ont passé loin de l’eil, a travers les sinus, par 
exemple. Nous venons encore d’examiner un cas de cécité 
d'un cil et de surdité du méme cété ot ce mécanisme était 
indiscutable. En réalité, si les lésions du facial sont fré- — 
quentes soit par lésions directes, soit par fissure, nous 
devons ajouter que la surdité est un symptome presque 
constant, qu'elle soit due a la fissure ou a la commotion 
labyrinthique. La surdité en pareil cas est trés souvent | 
totale ou presque totale et jusque-la, elle nous apparut incu- 
rable méme avec |’épreuve du temps. Dans les 38 cas dont 
nous donnons plus loin de courts résumés et dans lesquels 
nous sommes intervenus, nous comptons 28 cas de surdité J 
totale (73,7 p. 100), 8 cas de surdité nette (24 p. 100), 2 cas ai s 
d'audition conservée (5,2 p. 100). Aussi pensons-nous qu’en : 
présence d'une fracture de la mastoide simple, non doulou- | 
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reuse, S'accompagnant de surdité totale, avec ou sans rétré- 
cissement du conduit, il ne faut pas intervenir, a moins que 
Voreille ne suppure ou que |l’épreuve au diapason ne montre 
la latéralisation du cété malade. 

6° Naturellement dans les fractures compliquées de la 
mastoide, nous n’avons pas envisagé les /ésions extra-auri- 
culaires, ¢’est-a-dire les gros traumatismes concomitants du 
crane, du cerveau, de la face et des sinus, de la cavité ocu- 
laire qui agrandissent le champ opératoire et aussi la gravité 
de l’accident ; signalons la fréquence des lésions vasculaires 
graves concomitantes. Dans un cas pris pour une fracture 
mastoidienne infectée, nous avons trouvé un anévrysme 
diffus de la carotide interne; Patel lia les 2 carotides et pour 
éviter les hémorragies veineuses nerveuses secondaires, nous 
fimes loblitération du sinus latéral au niveau de la région 
mastoidienne; le malade guérit. 

Chez un Allemand opéré par Juliand et lun de nous, la 
fracture mastoidienne coincidait avec un éclatement de 
lécaille temporale et une vaste destruction du cerveau; la 
mort survint au bout de quelques jours. 


En résumé, nous pouvons conclure que si les fractures 
mastoidiennes ont été relativement rares dans les guerres 
antérieures, elles sont devenues plus communes au cours de 
la guerre européenne actuelle; cela tient a la lutte de tran- 
chées; les blessures du crane, de la face, des yeux, des 
oreilles présentant, du fait de l'emploi de projectiles a main 
ou lancés par des mortiers a faible distance, une fréquence 
incontestablement plus grande. 

Nous relatons enrésumé 38 observations ainsi divisées : 


Premier groupe : blessures de la mastoide avec ablation 
de projectiles (12 cas). 


Deuxiéme groupe : blessures de la_mastoide sans rétré- 
cissement du conduit, ni corps étrangers (8 cas). 


Troisiéme groupe : blessures de la mastoide sans rétré- 
cissement du conduit sans corps étranger (48 éas). 
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Traumatismes de la mastoide avec ablation de projectiles. 


OpseRvATION I. — Vaste traumatisme mastoidien gauche par 
gros éclat d’obus logé a la base du crane; paralysie faciale ; surdité, 
oblitération du conduit, opération, ablation du corps élranger; 
trépanation mastoidienne avec ablation de séquestres extra-dure- 
mériens ; guérison opératoire ; persistance de la surdité et de Voblite- 
ration. 

Gax., Marius, 30¢ régiment d’infanterie, blessé le 6 septembre 194 + 
prés de St-Dié par éclat d’obus au niveau de la région auriculaire 
gauche, au-dessus du conduit auditif externe; pas de perte de 
connaissance. I] a été projeté 46 métres, puis il s’est relevé. Il a 
eu vingt blessures sur le corps... 

Affaiblissement par perte de sang considérable; séjour a lhopi- 
tal de Bruyéres, deux mois; dans les premiers jours, il avail du 
délire. 

Ecoulement de liquide clair par Voreille au début; pas de 
céphalée; vertiges et surdité totale; paralysie faciale compléte 
périphérique, audition un peu moins bonne a droite depuis l’acci- _ 
dent. Il manque le haut du pavillon de Voreille gauche; untrouace 
niveau de la grosseur du conduit auditif comme un deuxiéme con- 
duit, suppuration tres abondante par les deux orifices; l’audition 
est nulle, la paralysie faciale périphérique est compléte. Il y a 
dans la région sous-mastoidienne et parotidienne un gonflement 
inflammatoire sans fluctuation. Le malade n’a pas de tempéra- 
ture. [l est trés courageux et veut absolument guérir. Gependant, 
la veille de Popération, pendant qu’on le photographiait, il a été — 
pris d'un état syncopal. 

Le 10 novembre 1914, opération, incision verticale & la par-— 
lie postérieure de la région parotidienne avec une petite branche 
transversale 4 la partie supérieure. Le doigt arrive dans fa pro- _ 
fondeur sur le fragment d’obus qui est appliqué contre la caro- 
tide interne. Extraction 4 l'aide d’une pince guidée sur le doigt ; 
la premiére prise dérape, la deuxiéme réussit. Pas d’hémorragie, 
tamponnement. Cette premiére partie de ]’intervention a été pra- 
tiquée par M. Patel. Deuxiéme temps: trépanation mastoidienne. 
En décollant le périoste, on tombe sur une cavité dont Ja paroi 
externe manque et qui est constituée par l’antre et la pointe de la 
mastoide. Au doigt, l'on constate que celte cavité fait suite a la 
loge du corps étranger. Au-dessus de cette cavité, il ya un pont 
de parties molles et osseuses et immédiatement au-dessus une 
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deuxiéme cavité qui fait suite 4 lorifice d’entrée du corps étran- 
ger. Plusieurs séquestres sont enlevés, notamment un séquestre 
situé tout a fait en haut au niveau de la dure-mére dénudée. Le 
trajel intra-osseux est tapissé de fongosités qui sont curetées sauf 
au niveau de la dure-mére. Tamponnement, pansement. Aucune 
ligature. Liincision mastoidienne a continué lincision paroti- 
dienne. 

Rentré a Desgenettes, le 6 mars 1915, pour otite moyenne sup- 
purée gauche. 

Le 145 mars 1915, ablation de 2 séquestres au-dessus de |’oreille 
dont l'un long de 15 millimétres. 

Le 23 mars 1915, ablation d’un petit séquestre. 

Caulérisations chromiques. 

Le 16 juin 1915, proposé pour réforme n° 4. 

ll présente actuellement une oblitération du conduit auditif 
gauche a 2 centimétres de lentrée. Montre pas entendue a 
gauche. Voix basse pas entendue a gauche. Weber latéralisé a 
droite. Audition mastoidienne gauche, trés courte pour le diapason. 

Ce malade est trés sourd et parait nettement incurable comme 
surdité, caril a eu son rocher fracturé. 

OpservaTion II. — Grenaille dans la mastoide droite ; surdité; 
mastoidite; opération; récidive; nouvelle opération; crises 
jacksoniennes ; 2 opérations extra-dure-mériennes; dans la deuxiéme, 
trépanation large et ablation d’esquilles dans les fongosités extra- 
dure-mériennes ; guérison. 

Capitaine Cl..., blessé le 9 septembre 1914, par grenaille dans la 
mastoide droite; perte compléte de connaissance pendant 
40 heures. 

Le 16 septembre 1914, opéré de mastoide par Patel, la surdité 
persiste ainsi que les vertiges et les bourdonnements. Weber 
naturalisé du coté sain, pas de paralysie faciale. 

Le 2 mars 1915, abcés rétro-mastoidien, ablation d’esquilles par 
Patel, le malade présente des crises jacksoniennes ; persistance 
d’une fistule sus-mastoidienne. Ultérieurement, opération par 
Lannois et Patel, trépanation jusqu’a la dure-mére. Un trait de 
fracture joint le conduit auditif jusqu’au-dessus de l’épine. Abla- 
tion dune esquille osseuse, 19 mai 1915, persistance de fistule 
mastoidienne, cautérisation chromique; tympan droit épaissi, sur- 
dité persistante. 

En juillet 4915, crise d’épilepsie jacksonienne limitée a la face, 
avec perte de connaissance. Vision bonne, force égale dans les 
deux mains. Pas de suppuration de l’oreille droite. 
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Opération le 5 aout 1915. Fistule sus-mastoidienne extra-dure- 
mérienne ; fongosités. Ablation de 43 séquestres osseux inclus dans 
les fongosités et qui, tres probablement, provoquaient les crises 
d’épilepsie jacksoniennes. 

Le 8 octobre 1945, une crise, 
4 novembre survenue sans cause. 
cicatrice & ce moment. 

OsseERvATION IIl. — Fracture de la mastoide gauche par balle de 
fusil, otite suppurée gauche, surdité intense gauche, rétrécissement 
du conduit auditif gauche; grenaille mastoidienne; opération, réta- 
blissement du conduit rétréci. 

Duf..., Alexandre, caporal au 167° Régiment d’infanterie. Entré 
le 9 octobre 1915. Blessé le 21 janvier 1915au bois Le Prétre, par 
balle de fusil, qui a pénétré au niveau de la région temporale 
gauche, pour se loger au niveau de la mastoide gauche. Extraction 
a Toul un mois aprés l’accident. L’oreille gauche a commencé a 
couler 40 jours aprés la blessure. Actuellement mastoide gauche 
hypertrophique, irréguliére au niveau de la région antrale et sus- 
antrale. La mastoide a sirement été cassée; on aurait d'ailleurs 
sorti des petites esquilles de l’intérieur de Yoreille. Il a persisté 
de la poussiére métallique a la partie postérieure de la mastoide. 
Tympan droit normal ; conduit auditif gauche rétréci en avant 
par de l’os déplacé. Tympan gauche masqué par des débris de 
cérumen. Il entend & gauche la voix haute et pas la voix basse ; 
bonne audition & droite. Weber latéralisé a droite. Diapason 
mastoidien bien entendu a droite, trés faible & gauche. 

Rhinoscopie antérieure, narine droite plus étroite que la gauche. 
ll a eu du trismus pendant deux mois. Pas de paralysie faciale. 

Au lavage, on constate que le conduit auditif gauche communique 
largement en arriére avec la mastoide ; suppuration profonde en 
arriére du rétrécissement. 

Le 14 octobre 1915, la radio & la Brasserie du Pare montre 
dans la région mastoidienne gauche la présence de corps 
étrangers sous forme d’un amas irrégulier étendu verticalement 
avec de petites parcelles isolées au voisinage. 

La deuxiéme radio de face montre que les corps étrangers 
visibles sur l’épreuve sagitale sont situés superficieliement dans 
la région mastoidienne gauche. Plusieurs sont trés nettement 
dans les parties molles, les autres paraissent également super- 
ficiels (parties molles ou parties externes de la paroi). 

Intervention (43 octobre 1915). Aplatissement de la moitié supé 
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jonctif trés dur infiltré de grenaille. Cette fissure conduit dans une 
cavité pleine de pus en communication directe avec le conduit. Le 
bout central du conduit est trés rétréci, on y introduit difficile- 
ment une petite méche. Fermeture postérieure. 

Le 145 novembre 1915, suites bonnes; on a pu maintenir la per- 
méabilité du conduit. 

Osservation IV. — Plaie mastoidienne droite, fragments métal- 
liques; ablation des gros fragments, persistance de la surdité et du 
rétrécissement du conduit. 

Mour..., blessé le 27 aodt 1914; plaie en séton occipito-mas- 
toidienne droite. Evidement pétro-mastoidien, en septembre, obli- 
tération presque compléte du conduit auditif; insuecés des cauléri- 
sations chromiques; paralysie faciale périphérique. La radio 
montre une mastoide criblée de grenaille. 

Le malade rentre & Desgenettes, en janvier 1915. 

Opération le 27 janvier 1915, résection totale de la mastoide 
fracturée a la base, la région pré-sinusienne est fongueuse. Un 
fragment métallique assez volumineux est enlevé a ce niveau. La 
mastoide est éburnée. 

Une nouvelle radiographie montre que les gros corps étrangers 
sont partis (Arcelin), il ne reste plus que la grenaille. 

Malgré les cautérisations et les dilatations du conduit, il reste 
oblitéré et le malade reste sourd. 

OpseRVATION V. — Blessure cranio-cérébrale; deux trépanations 
antérieures ; ablation ultérieure@un éclat mastoidien. 

Mart..., Jacques, sous-lieutenant, entré le 10 aout 1915. 

Blessé le 20 mai 1915 4 Beauséjour, par éclat d’obus. Le projec- 
tile a traversé le crane de part en part, 4 jours dans le coma. Il 
a subi deux trépanations, & gauche le 21 mai; la seconde, a droite, 
le 4juin, & Somme-Tourbe. Au niveau de la région occipitale 
gauche, il y a sur une vaste étendue des battements cérébraux. 
Du coté droit, on a enlevé le projectile au niveau de la région 
occipitale droite, il était dans un abcés gros comme une noix. 
Surdité gauche. 

Opération le 11 aout 1915. Ablation d'un éclat d’obus en-avant 
de la pointe de la mastoide gauche avec petite fistule dans le con- 
duit. 

Suture primitive, guérison par premiére intention. 

OpservATion VI. —Fracture par éclats d’obus de la mastoide droite, 
paralysie faciale droite, grenaille mastoidienne ; opération; guérison. 

Bos..., Félix, du 173¢ régiment d’infanterie ; blessé le 44 juil- 
le 1915 au Bois de la Gr urie, par des éclats ; pénétration au niveau 
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de la joue droite et au niveau de la mastoide droite; plaie de la 
pointe de la mastoide a droite; pas de rétrécissement du conduit ; 
plusieurs éclats déja enlevés, un au niveau de la mastoide droite, a 
Sainte-Menehould, gros comme le pouce; paralysie faciale périphé- 
rique droite, avec demi-occlusion de la paupiére; a été sourd aprés 
laccident; entend maintenant la voix basse prés de Voreille; 
n’entend pas la montre. 

Opération du 22 septembre 1915. Ablation de la pointe de la 
mastoide aplatie et déviée en dedans et en avant; son tissu est 
transformé et ne laisse plus voir aucune cellule, mais seulement 
un tissu compact, comme diploétique ; la pointe elleeméme con- 
tient de la grenaille et on en trouve un peu plus bas dans des 
tissus mous et cicatriciels. Enlévement d’un petit éclat métallique 
sur le coté droit du nez et au niveau de |’os propre. Curetage de 
deux petites plaies cicatricielles. Suites opératoires normales. 

OssERvaTION VII. — Corps étranger mastoidien droit de la rainure 
digastrique ; opération ; guérison. 

Dav..., Jean, sergent au 158° régiment d’infanterie, entré le — 
30 septembre 1915; blessé le 18 juin 1915 par éclat d’obusa 
Notre-Dame-de-Lorette, derriére l’oreille droite. A la radiographie, 
corps étranger mastoidien au niveau de la rainure digastrique. 

Opération le 1* octobre 1915. Ablation d'un éclat d’obus long 
d'un centimétre et demi et large d’un centimétre, trés irrégulier, 
encastré dans la mastoide droite au niveau et en arriére dela fos- 
sette digastrique. Pour l’avoir, il faut faire sauter la pointe de la bid 
mastoide. Régularisation de la plaie osseuse. Suture primitive totale. 2% 
Guérison par premiére intention. Suites opératoires bonnes. 

Opservation VIII. — Eclat d’obus dans la mastoide droite; extrac- pet 
tion; guérison. 

Berg..., Jean, du 17¢ dragons, entré le 14 octobre 1945, blessé a 
le 44 octobre 1915 ala Main de Massiges par éclat d’obus au 
niveau de la région mastoidienne droite. L’oreille droite ne coule hs 

pas, le manche est rouge. Une radiographie, le 16 octobre 1945, 

montre un corps étranger intra-mastoidien répondant 
lorifice d’entrée. ai 
Le 19 octobre 1915, opération; anesthésie générale ; petit éclat 


_ dobus ayant pénétré en arriére au niveau du sinus (qui est a 7 eo i 
un caillot) et logé la partie antéro-supérieure de |’antre tout 
pres du conduit. L’éclat est enlevé aprés ouverture de l’antre qui 
est petit et trés antérieur. Suites opératoires normales. : 
Osservation IX. — Eclat d’obus dans la mastoide droite ; extrac 
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Braq..,, Jacob, du 447° régiment d’infanterie, entré le 
15 octobre 1915; blessé le 6 octobre 1915, a Saint-Souplet, par éclat 
d’obus au niveau de l’oreille droite. Le pavillon est perforé: pas de 
douleurs mastoidiennes & la pression. Le conduit auditif présente 
une plaie de 2 centimétres en dedans. Il est aplati. Le diapason 
mastoidien gauche est entendu mieux & droite qu’a gauche. 

Le 48 octobre 1915, une radiographie montre un éelat mastoi- 
dien. Opération le 24 octobre 1915. Fragment d’obus ayant péné- 
tré directement par le pavillon au niveau de l’antre. Aprés l’incision, 
on trouve un trou dans!’osempiétant sur le conduit auditif externe. 
On ouvre !’antre et on apercoit le corps étranger qu'il suffit de 
faire basculer et qu’on retire facilement. Suites opératoires 
bonnes. 

OpsERvATION X. — Petit éclat dans le conduit auditif gauche; 
ablation. 

Gaul..., Victorien, blessé le 49 mars 1915 par éclat d’obus; il a 
eu des hémorragiés au début par le conduit; actuellement, douleur 
dela pointe de la mastoide. La radiographie montre un petit 
éclat d’obus dans le conduit auditif gauche. 

Le 1@ avril1915, essai d’ablation sous cocaine du corps étranger, 
insuccés. 

Le 3 avril 1945, ablation sous anesthésie générale avec laide 
de |'aimant d’Arcelin qui localise le corps étranger prés du pavil- 
lon : il avait été décollé avec le périoste et les parties molles. 
Suites opératoires bonnes. 

Onservation XI. — Ablation de 3 éclats dans la mastoide gauche ; 
persistance de la surdité. 

Bouf..., Marcel, blessé le 4 novembre 1944. Trajet allant de la 
région pré-auriculaire & la mastoide gauche, en traversant le con- 
duit un peu rétréci. Pas de paralysie faciale, surdité, douleur. La 
radiographie montre de petits éclats dans la mastoide. 

Opération le 22 février 1945; fissure au-dessus de la pointe mas- 
toidienne; résection dela pointe et de la région sous-antrale, 
ablation a la curette de trois petits éelats, antre n’est pas ouvert, 
suture primitive. La néo-formation de tissus durs a la pointe 
était la cause de la douleur. 

Suites bonnes, mais persistance de la surdité. 

OsservaTion XH. — Balle déformée dans la mastoide gauche ; 
opération avec suture primitive; guérison par premiere intention. 

Lecl..., Jean, du 143¢ régiment dinfanterie, entré le 24 juil- 
let 4915; blessé le 5 juin 4945, & Mesnil-jes-Hurlus par balle 
entree au niveau de la joue gauche et restée dans la région mas- 
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toidienne gauche. Opération le 26 juillet 1915. Ablation d’un corps 
étranger non magnétique dela partie antérieure de la région mas- 
toidienne gauche. Il s’agit d'un morceau de plomb intérieur de 
balle tordue; il était entouré d’une coque fibreuse et implanté 
partiellement dans la mastoide. Suture sans drainage. 

La localisation par Arcelin l’avait exactement décelé 4 ce.niveau 
et l'emploi de l’aimant avant l’opération montrait qu'il n’était pas 
magnétique. Guérison par premiére intention. 

meg 


Traumatismes de la mastoide sans rétrécissement 
du conduit nt projectiles. 
OpsERVATION XIII. — Fracture comminutive du temporal (écaille 


et mastoide droite); vaste fongus cérébralinfecté; opération; mort. 
Schelenz Karl, Allemand, 133¢ d’infanterie. Plaie par balle de 
la région masloidienne, sus-mastoidienne et anté-auriculaire droite 
survenue le 25 septembre 1915. Le 4 octobre 1915, état demi- 
comateux, Kernig ; malade en chien de fusil, opération d’urgence 
pratiquée avec le D® Guiliani. Longue incision mastoidienne et 
sus-mastoidienne. Ablation d’un fongus cérébral infecté, hémor- 
ragique, gros comme une petite noix; vaste fracture comminutive 
occupant la région de l’antre etla région sus et rétro-mastoidienne. 
Ablation ala pince plate de Lue d'une série de grosses esquilles ; 
on n’explore pas au doigt le fond de la plaie, mais une sonde 
eanelée pénétre trés loin dans le lobe temporal. Hémorragie 
dune petite artére cérébrale, arrét par tamponnement et un 
point de suture sur le tamponnement, . 
8 octobre 1915, mort dans la nuit. bar 
OpsERVATION XIV. — Fracture de la mastoide gauche, avec un 
énorme séquestre, destruction presque totale de Toreille ; opération; : 
réfection conduit eaterne. 
Trot..., blessé le 28 décembre 1944. Le 23 mai 1915, nous cons- ie 
tatons une destruction de la moitié inférieure de Voreille gauche; __ 
la mastoide gauche est démolie, aplatie, douloureuse, avec un 
énorme séquestre. Voix haute seulement entendue a gauche; 
Weber latéralisé 4 droite; paralysie faciale depuis l’accident. 
Opération le 25 mai 1915, incision en T, ablation d’un trés gros 
séquestre de 3 centimétres sur 2 et d’un second séquestre au 
niveau de la dure-mére. Essai de réfection d’un conduit; suture 
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20 juin, la suture dupavillon n’a pas tenu, la plaie esten bonne 
voie, l'audition pas améliorée. 

Le conduit auditif externe a pu étre maintenu béant. 

OBSERVATION XV. — Plaie infectée et fracture esquilleuse de la 
mastoide ; opération; guérison. 

Tour..., Gamille, sergent au 60° régiment d’infanterie, entré le 
27 octobre 1915; blessé le 25 septembre 1945, a Jonchery, par 
balle qui a pénétré au-dessous de |’ceil gauche pour ressortir au 
niveau de la partie supérieure de la région mastoidienne. Le 
conduit auditif gauche a élé lésé; la pince retire 3 séquestres et 
on en sent d’autres. 

flentend encore un peu du coté gauche. Il a des vertiges, 
quelques bourdonnements. 

A la radiographie, pas de corps étranger métallique. 

Le 28 octobre 1915, opération : plaie atone en arriére de la 
mastoide large comme une piéce de 1 franc. Incision classique ; 
on tombe sur une vaste poche pleine de débris osseux; curetage. 

ll y a également des fragments osseux dans la partie antérieure 
du conduit ; en arriére de la mastoide, il y a des fongosités qu’on 
enléve en partie et quisont bien en contact avec le sinus. Suites 
opératoires bonnes. 

OpseRVATION XVI. — Plaie par éclat dobus; fracture du con- 
duit auditif droit, otite droite, mastoidite, cure radicale ; guérison; 

Jacq..., Jean-Baptiste, 2° classe, 1°? colonial, entréle 26 1945 ; 
grosse blessure au niveau du menton et du maxillaire inférieur, le 
30 juillet 1913, a Vienne-le-Chateau, par éclat d’obus; ne peut 
ouvrir la bouche. Un éclat a été extrait de l'oreille droite, il y a 
15 jours, a l’hopital du quai Jayr. 

Actuellement, otite moyenne suppurée droite avec abces des 
parties molles en avant; la pression de la mastoide n’est en 
aucun point douloureuse. 

Radiographie le 28 aovit 1915 : pas de corps étranger de I’oreille 
ni de |’ceil; grenaille au-dessous du maxillaire inférieur. 

Le 30 aout 1915, la pression de l’antre mastoidien droit est 
devenue douloureuse. 

Opération le 31 aout 1915. Mastoidite consécutive a une fracture 
du conduit par gros éclat d’obus déja retiré 4 droite. Trépanation 
mastoidienne compléte. Mastoidite un peu purulente mais surtout 
fongueuse dans toute son étendue avec vaste déchirure trauma- 
tique du conduit auditif &sa paroi postérieure; plastique par 
résection de la paroi postérieure, suture postérieure totale. 
Suites opératoires bonnes. 
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OssERVATION XVII. — Traumatisme et plaiede la mastoide ; opération. 

Zimm..., Georges, du 10° régiment d’infanterie, entré le 
20 octobre 1915; blessé le 15 octobre 1915, 4 Tahure, par éclat d’obus 
au niveau du conduit auditif gauche avec plaie menant du coté 
de la mastoide. Gonflement douloureux mastoidien. 

L’éclat d’obus ayant pénétré dans le conduit, ayant déchiré le 
tragus et détaché la racine de l’hélix, a été enlevé sur le front. 
Vaste plaie anfractueuse; adénite pré-tragale, gros gonflement 
rétro-mastoidien. 

Opération le 20 octobre 4945; on trouve une ouverture de l’apo- 
physe a la pointe, curetage avec ablation des parties séquestrées 
jusqu’a l’antre ; ablation de la racine de ’hélix: fermeture par- 
tielle en haut; guérison. 

OnsERVATION XVIII. — Fracture infectée de la mastoide ; opéra- 
tion. 

Jourd..., Henri, blessé le 24 avril 1915 par éclat d’obus avec 
perte de substance d’un centimétre dans la profondeur dans la 
mastoide; il y a une fistule osseuse et on extrait des séquestres 
par la fistule. La pointe dela mastoide parait arrachée. 

Opération le 3 avril 14915 qui montre du sphacéle sans pus vrai; 
résection de la pointe totalement fracturée; sphacéie des inser- 
tions du muscle sterno, trépanation sous-antrale, antre respecté, 
pas de paralysie faciale, suture de la plaie a la partie haute. 
Suites opératoires bonnes. 


Onservation XIX. — Fracture infectée de la mastoide droite ; 
opération. 
Ari..., Auguste, blessé le 24 avril 1915 par plusieurs éclats d’obus 


a la face , & la mastoide et vers le conduit auditif droit ; on a déja 
fait une incision sur sa mastoide. 

Le 6 mars 1915, opération ; ablation des séquestres de la mas- 
toide, résection de la pointe, curetage des parties nécrosées, antre 
pas ouvert, la mastoide est aplatie. Suites opératoires bonnes. 

OpsERVATION XX. — Fracture dela mastoide droite avec paralysie 
faciale et surdité ; opération. 

Dese..., blessé le 25 février 1945 par balle ayant pénétré au- 
dessous de ]’orbite droit pour sortir au niveau du conduit auditif 
externe en sectionnant le pavillon. Paralysie faciale droite, tris- 
mus, gonflement dela joue droite, élimination des séquestres, 
surdité totale a droite. 

Upération le 149 mars 1915; séquestres de la paroi postérieure 
du conduit auditif externe et une vaste cavité mastoidienne allant 
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du cété de!’antre; la région sous-antrale est démolie ets 
aplatie. La pointe fracturée est enfoncée dans les insertions du 
sterno. Ablation de toute la pointe. et de toute la mastoide, 
avivement et suture de la bréche du pavillon ; on essaie de recons- 
tituer avec un tamponnement ala gaze le conduit auditif; pas de 
suture postérieure. 

Bourgeonnements ultérieurs difficilement combattus par des 
cautérisations chromiques répétées. Surdité non améliorée, 


Traumatismes de la mastoide avec rétrécissement du conduit sans 
corps étrangers. 


OpsErvaTion XXI. — Fracture mastoidienne et cranienne. Opé- 
ration cranienne puis ablation par le conduit d’une exostose; gué- 
rison, mais persistance des troubles cérébraux et du rétrécissement 
du conduit. 

Laf..., Gilbert, blessé le 24 septembre 1914, au niveau du crane, 
par éclat d’obus avec perte de connaissance, et par balle au ni- 
veau de l’oreille droite. Il est resté 2 jours sur le champ de bataille; 
gros gonflement du conduit auditif droit. Malade obnubilé au 
point de vue intellectuel. Intégrité du facial. La radiographie 
montre une grosse fracture située au-dessus du conduit et allant 
loin en arriére. Ablation, parle D* Patel, d’une grosse esquille im- 
médiatement au-dessus du conduit avec mise & nu de la dure- 
mére. Le malade, trés amélioré, reste hébété et sourd; le conduit 
auditif reste oblitéré par de l’os et des bourgeons malgré des cau- 
térisations chromiques répétées. 

Le 13 mars 1945, ablation de l’exostose par les voies naturelles 
sous anesthésie générale; curetage de la caisse. 

A la suite, le malade eut des vomissements répétés pendant 
plusieurs jours, un gros bourgeonnement qu'il fallut combattre 
par des cautérisations chromiques intenses. On refait ainsi un 
conduit et l’audition s’améliore un peu, mais l’intelligence du 
malade ne s'améliore pas et reste obtuse. 

Osservation XXII. — Fracture de la mastoide droite avec surdité 
et sténose serrée du conduit audilif droit; opération; méningite 
tardive, réopération, mort. 

Mare..., blessé le 14 février 1915 par balle ayant passé de la 
partie externe de l’orbite droit 4 la mastoide droite. Surdité com- 


pléte de I’ oreille droite avec oblitération presque totale du conduit 
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auditif qui bourgeonne et suppure. Légére douleur de la pointe 
mastoidienne. 

Le 23 mai 1915, température de 39°, gonflement mastoidien 
douloureux, rien au facial. 

Opération immédiate qui montre une mastoide aplatie en des- 
sous de l’antre et de la pointe sans cellule; il existe seulement du 
tissu spongieux et un peu de pus au niveau de la pointe et de 
lantre; résection partielle de laditus; résection trés large du 
conduit cicatriciel, suture postérieure totale. 

Paraissait complétement guéri, lorsque, le 13 juin 1945, il se 
développa brusquement des accidents méningés qui font réopérer 
immédiatement : curetage de la caisse et de l'antre; sinus latéral 
sain; mise & nv de la dure-mére avec plusieurs mouchetures sans 
issue de liquide. La ponction lombaire donne du liquide puru- 
lent en hypertension (40 centimétres cubes). Mort le lendemain 
soir. 

OpsERVATION XXIII. — Traumatisme mastoido-facial gauche. 
Petite fistule mastoidienne gauche. Otite moyenne suppurée gauche. 
Grosse fistule jugo-sinuso-mazillaire gauche. Opération en un temps 
dela mastoide et du sinus mavillaire. 

Dur..., Eugene, du régiment d’infanterie, entré le 8 no- 
vembre 1915. Blessé le 47 septembre 1915, 4 Marie-Thérése, par 
balle qui a pénétré a la nuque 4 gauche, a fracturé la mastoide 
gauche et est sortie immédiatement en dehors du lobule du nez a 
gauche.' ll y a une cicatrice & la nuque, une fistule sous-mastoi- 
dienne gauche. L’oreille gauche coule depuis Ja blessure. Rétré- 
cissement cicatriciel du conduit 4 1 centimétre et demi de l’entrée. 
Fistule purulente au niveau de l’orifice de sortie qui méne dans 
le sinus maxillaire gauche. Rien a l’examen du nez a droite. A 
gauche, léger rétrécissement a l’entrée de la narine. 

OpservaTION XXIV. — Fracture de la mastoide gauche déja 
opérée deux fois; rétrécissement du conduit; surdité gauche; 
opération, 

Car..., blessé le 25 septembre 1914, par balle ayant pénétré 
vers la mastoide gauche eft étant sortie en avant du pavillon ; 
coma 48 heures, surdité, otite. suppurée gauche. 

Premiére intervention le 30 septembre, au Mans: deuxiéme in- 
tervention le 9 février, & Bourgoin. 

Le conduit auditif gauche est tres rétréci; audition nulle a gau- 
che, méme par le diapason. 

Opération le 17 mai 1915, incision mastoidienne, ablation de la 
pointe avec deux petits séquestres; résection de la cicatrice du 
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conduit, avec ablation de la paroi postérieure, suture primitiy e, 
le facial est indemne. 

Pour ce cas, signalons la fréquence des verliges, comme avant 
lopération, la difficulté de maintenir le trajet dilaté par des cau- 
térisations chromiques; audition non améliorée. 

OpservATion XXV. — Fracture mastoidienne droite par bulle: 
mastoidile droite opérée antérieurement ; rétrécissement du conduit; 
fistule mastoidienne ; réopération par cure radicale; guérison. 

Déd..., René, du 169° régiment d’infantezie, entré le 12 juillet 
4915. Blessé le 22 septembre 1914, 4 Mamey, par balle qui a péné- 
tré un peu en avant du tragus droit, pour ressortir dans la région 
sous-occipitale. Trépané le 20 octobre 1914, & lHotel-Dieu, pour 
mastoidite traumatique droite avec gros séquestres. Sorti de l’Hotel- 
Dieu, le 27 novembre 1914. A passé par l’ambulance n° 36, oi il 
est resté jusqu’au 2 juin 1915. 

A ce moment, vives douleurs auriculaires 4 droite, avec gonfle- 
ment en arriére de l’angle de la machoire a droite, sans suppura- 
tion auriculaire. 

Sa fiche du 2 juin porte : «A plusieurs reprises, symptomes de 
méningisme, vomissements incoercibles, céphalées durant de 3 a 
6 jours, la derniére fois vers le 15 mai ». 

Le 42 juillet 1915 est admis 4 Desgenettes. On trouve de |’en- 
gorgement ganglionnaire en arriére de l’angle de la mastoide, 
dont un ganglion dur roulant sous le doigt. Légére douleur 4 la 
pression de la cicatrice. Ii existe de l’atrésie traumatique du con- 
duit auditif et une fistule mastoidienne persistante. Tempé- 
rature : 36°,8. 

Opération du 21 juillet 1915. Os extrémement hémorragique de 
la région sinusienne; plastique aprés. curetage de la fistule qui 
méne dans la caisse pleine de fongosités et de débris épithéliaux: 
suture incompléte postérieure. Suites opératoires bonnes. 

OpservATION XXVI. — Rétrécissement traumatique du conduit 
auditif droit. Cure radicale. 

Roel..., André, bless¢ le 21 septembre 1914 par balle qui, 
entrée au niveau de la région frontale gauche est sortie sous le 
lobule de Voreille droite. Impossibilité d’ouvrir la bouche, para- 
lysie faciale totale périphérique; gonflement de la face a droite. 

La radiographie montre de la grenaille dans le sinus maxillaire 
droit, mais qui venait d’un coup de revolver regu avant la guerre. 
Le conduit auditif est trés rétréci et ne se laisse pas dilater par 
des cautérisations chromiques répétées. 


Opération le 16 janvier 1915 avec résultat immédiatement bon : 
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‘mais on a beaucoup de peine 4 maintenir le conduit large malgré 
les cautérisations répétées. 

OpsERVATION XXVII. — Traumatisme de la mastoide gauche; 
otite, -rétrécissement, surdité; cure radicale. 

Mare..., entré le 5 octobre 1914, balle en séton avec lésion du 
conduit auditif gauche et de la mastoide. Oblitération du conduit 
auditif gauche, suppuration, insuccés des cautérisations chromiques 
répétées. Erysipéle ambulant, intégrité du facial. Radiographie 
négative. Opéré le 28 février 1915, l'opération montre un antre 
trépané spontanément; l’aditus est détruit ou méconnaissable, il 
y a des séquestres dans le tissu cicatriciel du conduit qui est résé- 
qué, suture primitive. 

Résultats immédiats bons. Cautérisations ultérieures chromiques 
répétées. Le conduit reste large, mais la surdité et les bourdon- 
nements persistent. 

OpsERVATION XXVIII. — Rétrécissement du conduit a droite ; 
surdité; paralysie faciale; opération. 

Van..., Jean, blessé le 3 septembre 1914; blessures multiples par 
balles ; une entre autres est entrée au niveau du cou a droite, a 
fracturé Papophyse coracoide, perforé le conduit et amené la 
destruction de l’eil droit. Nous voyons le malade avec de la sup- 
puration et du rétrécissement du conduit auditif; surdité accen- 
tuée, paralysie faciale périphérique. Radio négative au point de 
vue projectile. 

Opération le 7 janvier 1915, trépanation mastoidienne, mais la 
température et le gonflement de la joue persistent. 

Le 21 janvier 1915, ouverture d'un abcés zygomatique, ablation 
des séquestres de la branche montante du maxillaire inférieur. 
Suites opératoires bonnes; mais persistance de la surdité. 

OpsERvVATION XXIX. —- Fracture et rétrécissement du conduit; 


opération. 
Carr..., Fernand, blessé le 6 janvier 1915 par éclat d’obus au- 
t dessous de l'oreille droite avec sortie au niveau de la région ma- 


laire. Rétrécissement trés marqué du conduit vraisemblablement 
: comprimé d’avant en arriére. 

e Opération le 46 mars 1915; il y a une fracture consolidée de la 
‘ paroi postérieure osseuse du conduit ayant oblitéré le conduit; 
ablation & la gorge de la partie fracturée. Ablation du conduit 
e suture primitive. Ablation par le D* Patel par incision de la joue, 
des séquestres de la branche montante du maxillaire inférieur et 


r du malaire. Le calibre du conduit est maintenu, par des cautéri- 
sations chromiques répétées, 
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Opsenvation XXX. — Réfrécissement du conduit auditif gauche; 
surdité; opération. 

Duv..., Louis, blessé le 25 aout 1914 par balle; le trajet va de Ja 
région malaire gauche a la région mastoidienne en traversant le 
conduit auditif. Sténose trés serrée du conduit auditif, bourdonne- 
ments, surdité. 

Opération le 6 avril 1945, résection de la cicatrice; plastique 
sans résection osseuse. La mastoide est aplatie mais sans séques- 
tre; le conduit est maintenu par des cautérisations chromiques 
répétées. 

OpsERvATION XXXI. — Oblitération du conduit droit; opération. 

Ant..., Auguste, blessé le 9 octobre 1914, la balle a passé de la 
partie moyenne de la joue droite & la mastoide droite. Le conduit 
auditif est obliténé a droite, le Weber est latéralisé 4 droite. Radio- 
graphie négative. 

Opération le 3 avril 1915; résection de la cicatrice et ablation 
du conduit; pas de résection osseuse, il y a un magma épider- 
mique dans le conduit. 

Suites opératoires bonnes, le conduit est maintenu par des cau- 
térisations chromiques répétées. 

OBSERVATION XXXII. — Mastoidite droite déja opérée; fistule ; ré- 
trécissement du conduit ; paralysie faciale ; surdité ; cure radicale. 

Des..., Albert, blessé le 20 aot 1914 par éclat d’obus, fait pri- 
sonnier en Allemagne, surdité droite totale, avec otite, surdilé 
gauche sans otite; il a été trépané a droite le 40 novembre 1914, 
en Allemagne, avec ablation d’esquilles. 

A son entrée, radiographie négative, grosse sténose du conduit 
auditif droit avec fistule suppurée menant sur un point osseux 
dénudé, paralysie faciale périphérique droite. 

Opération le 17 avril 1945: il s'agit d'une mastoide trés aplatie 
sans point de repre; pas de trait de fracture apparent, la mas- 
toide étant éburnée, pas d’antre net ; de petites cellules fongueuses 
a la pointe. Ablation du conduit, suture primitive. Suites immé- 
diates bonnes. Difficulté de maintenir le conduit par des cautéri- 
sations chromiques répétées. La surdité persiste A droite, le 
malade finit par entendre mieux a gauche. 

OpservaTion XXXII. — Fracture de la mastoide droite; rétrécis- 
sement du conduit; opération. 

Bac..., Félix, blessé le 6 janvier 1915 par balle qui a passé sous 
weil gauche et qui est sortie au-dessous de loreille droite. Le 
conduit auditif droit est oblitéré ; adhérence nasale bi-latérale. La 

radiographie montre l’absence de projectile. 
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Opération le 7 mai 4915 ; curetage de la fistule pré-auriculaire et 
ablation des séquestres du maxillaire inférieur. Incision mas- 
toidienne qui montre une mastoide aplatie avec un sillon antéro- 
postérieur représentant le trajet de la balle; le conduit auditif est 
comprimé-par la mastoide ; résection de l’os qui comprime,. résec- 
tion de la cicatrice et de la paroi du conduit, suture primitive. Le 
trismus persiste, le malade n’a pas de paralysie faciale, le conduit 
est maintenu dilaté par des cautérisations chromiques répétées. 

OsservaTion XXXIV. — Rétrécissement du conduit a gauche; 
fistule sus-mastoidienne ; opération. 

Desenf..., blessé le 20 janvier 1915, par balle qui est entrée au 
niveau de la région rétro-auriculaire gauche et a fracturé la bran- 
che montante du maxillaire. La radiographie montre la balle au 
niveau du plancher buccal 4 gauche; extraction de la balle par 
Patel. 

Opération le 19 mai 1915; curetage du conduit auditif externe ; 
e’est. un rétrécissement par bourgeonnements; curetage de la 
fistule sus-mastoidienne, pas de séquestres 4 ce niveau, plombage 
des fistules. 

Suites opératoires bonnes, mais la fistule suppure encore ainsi 
que la caisse. 

OBsERVATION XXXV. — Fracture de la mastoide droite: rétrécis- 
sement du conduit externe ; opération. 

Vi..., blessé le 19 mars 1915 par balle entrée au niveau de 
arcade zygomatique droite, sortie au niveau de la mastoide droite. 
Surdité intense a droite méme pour la voix haute, diapason 
non percu 4 droite. Conduit auditif droit oblitéré par de la cica- 
trice et des bourgeons. Radiographie négative. 

Opération le 22 mai 1945, la fistule mastoidienne méne sur la 
caisse fongueuse. Curetage de la caisse et de l’aditus, la balle a 
creusé un sillon d’avant en arriére dans la mastoide. Ablation 
large du conduit sans ouverture large de la mastoide. 

Suites opératoires bonnes. 

OssERvATION XXXVI. — Fracture de la mastoide droite avec 
surdité et rétrécissement ; opération. 

Chap..., blessé le 9 mars 1915 par éclat de bombe, plaie pré- 
auriculaire et de la nuque 4 droite. Surdité droite. totale, oblité- 
ration par bourgeons et cicatrice avec pus, au niveau du méat. 

Diapason non percu a droite. La radiographie montre des pous- 
siéres métalliques au niveau de la face et du cou. 

Opération le 27 mai 1915; mastoide fongueuse et purulente avec 
aplatissement sous-antral et plaque ostéo-cicatricielle au niveau 
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de la pointe. Résection de la pointe au ciseau, ablation d’une 
lamelle osseuse rétrécissant le conduit et amenant des douleurs. 
Ablation du conduit dans la partie externe ; suture primitive. 

Suites bonnes, mais suppuration de la plaie de la nuque et de 
la joue. Suppuration abondante de l’oreille nécessitant des lava- 
ges; bourgeonnement intense nécessitant un curetage et des cau- 
térisations chromiques répétées. 

Surdité pas améliorée, pas de paralysie faciale. 

OsservaTion XXXVII. — Fracture de la mastoide avec atrésie du 
conduit ; opération. 

Bar..., blessé le 3 octobre 1914, par balle ayant passé de la 
joue gauche a la mastoide gauche. Otorrhagie, puis otite gauche. 
Atrésie cicatricielle du conduit auditif gauche en son milieu avec 
une saillie osseuse & ce niveau; le malade a eu en 41942 une sup- 
puration d’oreille & gauche ayant duré un mois. 

Opération le 2 juin 1915, & cause de la douleur et du séquestre 
qui comprime le conduit. On constate l’aplatissement de la mas- 
toide sans cellule ni suppuration, un antre petit; un séquestre 
sous-antral comprimait tout le conduit. Suture primitive sans 
drainage. 

Suites bonnes, guérison par premiére intention, malade évacué 
9 jours aprés son opération. 

OpseRvaTION XXXVIII. — Traumatisme temporo-auriculaire 
gauche par schrapnell; rétrécissement du conduit; otite suppuree ; 
cure radicale. 

Choll..., Pierre, du 4° régiment dinfanterie, entré le 13 no- 
vembre 1915. Blessé le 9 septembre 1944 a la bataille de la Marne, 

par balle de schrapnell au niveau de la région temporale gauche. 
Extraction d'un schrapnell par le Dé Chavannes, a Villemanzy, le 
11 janvier 1915, 43 centimétres de profondeur a la hauteur de 
langle postéro-supérieur du conduit. L’antre n’a pas été touché. 
Le 43 octobre 1915, a pris froid. Otite aigué gauche. La suppura- 
tion s'est drainée par l’ancien trajet cicatriciel. Actuellement, le 
malade présente une cicatrice temporale en avant, une atrésie 
compléte du conduit auditif externe et un orifice fistuleux immé- 
diatement en arriére du pavillon : il communique avec la caisse. 

Opération le 16 novembre 1945. 

Fvidement. Ablation de la cicatrice. On sectionne le conduit 
dans lequel on met une méche: il est anormalement élargi par le 
passage de la balle. Ablation de la racine de I’hélix. Fermeture 

postérieure en bonne voie. 
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TUMEUR PEDICULEE DE L’AMYGDALE LINGUALE 
A SIEGE INTRALARYNGE 


_ par Henry BOURGEOIS, laryngologiste de I'hdpital Laénnec, 


z M. D..., 53 ans, aucun antécédent, vient consulter le 25 mai 1914 
parce que, depuis un an environ, sa voix est un peu voilée et 
qu’il éprouve la sensation d’une boule qui monterait et descen- 
drait dans sa gorge. 

Géne respiratoire variable: tantét amélioration par les _ 
inhalations, qui furent le seul traitement, tantét crises d’étouf- _ 
fements inquiétantes dans les derniéres nuits. 

A lexamen du larynx on trouve une tumeur rouge, de forme 
irréguliére, mais 4 contours arrondis; cette tumeur occupe pres- 
que la totalité du vestibule laryngé, masquant la plus grande 
partie de la glotte. eT. 

Ala faveur d’un mouvement expiratoire puissant, on voit trés — 
nettement la tumeur plongeant dans le larynx et mobile, suivant 
les mouvements de la respiration, autour d’un point d’insertion, — = 
situé en dehors du repli glosso-épiglottique gauche, pres” 
de l’épiglotte. 

Le 4 juin, sous anesthésie locale, M. Bourgeois extrait 4 lapince _ 
une énorme tumeur insérée dans la fosse glosso-épiglottique et 
dont les dimensions sont les suivantes : longueur 3 centimétres, 
largeur 2 centimétres 1/4, épaisseur 1 centimétre 1/2. ; 

Les suites de intervention ont été simples, la cicatrisation 
s'est effectuée en une semaine et l’on a pu se rendre compte que ~ 
le pédicule était inséré sur un des lobules les plus externes de — 
Pamygdale linguale, a gauche. 

Aussitét aprés l’extraction, on a prélevé, au niveau du hile 
d’insertion de la tumeur, une mince tranche transversale inté- 
ressant presque toute son épaisseur. 

Les coupes ont été confiées A M. Papin qui a bien voulu nous _ 
donner la note histo-pathologique suivante. 


La tumeur est revétue d'un épithélium & type malpighien, 
desquamé en au cours 
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de |’ablation) et présentant des plages d’infiltration leucocy- 
taire. Il repose sur un chorion réuni a |’axe conjonctivo- 
vasculaire et lui-méme infiltré. 

Le squelette conjonctivo-vasculaire, extrémement déve- 
loppé, est en rapport de continuité avec le pédicule du néo- 
plasme. I! comprend des fibres et des cellules conjonctives 
d’aspect normal et, entre les faisceaux de fibres, de petites 
cellules plus ou moins arrondies 4 noyau et 4 cytoplasma 
basophiles. Il contient de nombreux vaisseaux 4 une seule 
assise de cellules, 4 Jumiére large. Il envoie dans tous les 
sens des prolongements ramifiés autour desquels sont orientés 
des éléments constitutifs du néoplasme. Celui-ci est formé, 
dans toute son étendue, par du tissu réticulé dont l’apparence 
varie suivant les points envisagés : le réticulum est tantot 
assez gréle et d’aspect normal, tantét constitué par une trame 
épaisse, fortement acidophile et présentant des noyaux aux 
points nodaux. 

Les éléments contenus dans les mailles du réseau sont trés 
polymorphes : & cété de lymphocytes et de mononucléaires 
normaux, on note la présence de cellules jeunes de volume 
variable, plus ou moins ovalaires, & cytoplasma fortement 
basophile. La forme des noyaux est trés variable : arrondie, 
ovalaire, en bissac: quelques-uns sont nettement bourgeon- 
nants; certains éléments contiennent deux noyaux. I! 
existe de nombreuses divisions indirectes. Il y a un grand 
nombre de noyaux pycnotiques. Enfin on constate la pré- 
sence d’amas de myéloplaxes, contenant des inclusions intra- 
vacuolaires d’origine vraisemblablement nucléaire. Il n’y a 
pas de centres germinatifs; neutrophiles trés rares : quelques 
flots d’acidophiles. 

Les vaisseaux sont excessivement nombreux, de type 
embryonnaire, & une seule assise cellulaire; les éléments qui 
en constituent la paroi se continuent directement avec les 
éléments du réseau. Nombreux foyers hémorragiques. 

La présence de tissu réticulé et d’éléments lymphoides 
normaux d’une part, d’autre part le développement excessif 
du tissu conjonctif et des vaisseaux de type embryonnaire, 
existence d’éléments jeunes de forme et de développement 
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trés variable, la tendance & |’envahissement et a la substi- 
iution de ces éléments aux cellules normales, accompagnant 
des processus de dégénérescence, montrent qu’ils’agit la d’un 
lymphadénome développé aux dépens du tissu lymphoide 
normal de la base de la langue, lymphadénome en voie de 
2 transformation sarcomateuse et rappelant la variété décrite 
os par Bezancon et Labbé sous le nom de lymphadénome méta- 
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